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Research on the medical safety culture to prevent medical accidents 





  In Japan, medical safety has emerged as a focal issue following an accidental 
patient misunderstanding in 1999. The same year, the Institute of Medicine 
published a report entitled “To Err is Human,” which examined the number of 
medical accidents. Therefore, based on the premise that everyone makes 
mistakes, various accident prevention measures were implemented. However, 
even after 15 years, serious accidents still occur on a regular basis. 
This study is based on the findings of previous studies. Herein, we aim to 
identify the causes of medical accidents from the perspective of a safety-based 
workplace culture. The objective is to help prevent medical accidents by 
constructing a mechanism for accident prevention and establishing a culture 
that promotes safe practices before accidents occur. 
First, prior medical accidents were categorized and evaluated based on 
medical-accident-disclosure information. The safety culture problem indicated 
by the accident analysis showed a uniform distribution on both the eight axes 
and all levels. 
Next, in order to broadly evaluate the safety culture of the hospital, a 
questionnaire-based survey. The survey results revealed several problems 
associated with the safety culture: resource management (individual, 
workplace, organization), governance (individual), communication 
(individual) and motivation (organization). 
Furthermore, interviews were conducted to delve further into the 
subconscious motivations underlying the questionnaire responses of the 
hospital staff. Thus, it was found that the problems with the safety culture 





organization), motivation (workplace), awareness (workplace) and 
communication (individual, workplace). 
Based on the results of previous systematic diagnosis, it proposed the 
following.  Governance (organization): safety involvement of the director, 
Communication (individual): improvement of the workplace atmosphere, 
Awareness (workplace): learn safety from mistakes, Resource management 
(workplace): improvement of workplace satisfaction. 
Finally, intervention surveys were conducted on governance (organization) 
and communication (individual). Intervention of governance indicated a 
necessary problem that hospital side preparation (top consciousness) is 
complete. Meanwhile, the intervention of communication has indicated that 
there is a possibility of improving the object of intervention and the other. 
While there are many reports that time is required to foster the desired 
safety culture, intervention in the atmosphere of the workplace has revealed 
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1.1. 本研究の背景  
 
1999 年に米国医学研究所 (Institute of Medicine: IOM)は「To Err is Human: 
Building a Safer Health Care System」を発表し、米国で毎年 4 万 4000 人から


















た。厚生労働省が実施した医療安全に関する施策を表 1-1 に示す [厚生労働省 , 
2013]。  













日経テレコンの検索結果をもとに筆者作成    









































































2001 年９月に厚生労働省より“安全な医療を提供するための 10 の要点”が公表










長い時間を要すると言われている [ドゴース , 2015; 一木 , 2009; 原子力安全基盤
機構 , 2007; 原子力安全・保安院 , 2006]。わが国では厚生労働大臣の登録を受け
て、公益財団法人日本医療機能評価機構が医療事故情報収集等事業を実施してい
る。医療事故情報収集等事業の平成 17 年年報から平成 28 年年報 [日本医療機能
評価機構 , 2005-2016]より、登録医療機関は、平成 17 年 (2005 年 )には、555 施設
だったが、平成 28 年 (2016 年 )では 1,031 施設と約２倍以上となっている。事故








ブが多くを占めている (図 1-3)。  
 
 
医療事故情報収集等事業年報より筆者作成   
図  1-2 病院当たりの事故発生件数と事故の程度  
 
   
医療事故情報収集等事業年報より筆者作成   








































一層困難にしている。カナダの医学者である Sir William Osler は、"Medicine is 
a science of uncertainty and an art of probability.", "If it were not for the great 
variability among individuals, medicine might as well be a science, not an art." 
という言葉を残している。  
医療の質向上や安全の提供は、組織的取り組みやステークホルダーの協働等を
含むチーム医療によって支えられており [福原 , 2013]、医師、看護師、コメディカ
ルなど個人のみが関係しているのではなく、病院や診療所などの組織、職場で結
成された医療チームの係わりが大きいとされるようになってきた [東京慈恵会医
























[リーズン,1999]      
図  1-4 組織事故の進展および調査の過程  
 
















1.3.1.1. 医療事故を誘発する要因  
 
医療安全に関する研究は 1990 年まではほとんどみられなかったが、1990 年代
後半より患者安全に関する論文が数多く発表されるようになった [Vincent, 2010]。
国内においては、近年、医師の立場から裁判事例をまとめたもの [日経メディカル , 
2015]、医師が日常診療する立場からの事故事例をまとめたもの [長野 , 2012]、薬
剤師の立場から調剤過誤報告をまとめたもの [林 , 2013]、投薬過誤事件での法的





























に患者の意識が高くなってきたことと整理している [嶋森 , 2002]。我が国におい
ては、OECD のデータが示す通り CT や MRI などの設置台数が他国に比べて多
い（図 1-5、図 1-6）。そして、医療事故の歴史をみると先端医療で事故が繰り返
されている [高梨 , 2017]。平成 30 年 12 月１日現在、厚生労働大臣の承認を受け







2017 or latest available(2014-2017) 
Source: OECD Health Statistics    








2017 or latest available(2014-2017) 
Source: OECD Health Statistics    
図  1-6 100 万人当たりの MRI 台数  
 
1.3.1.2. ヒューマンエラーの分析手法  
 
ヒューマンエラーの代表的な分析手法として、FTA(fault tree analysis)、
VT(variation tree) 法 、 J-HPES(Japanese version-human performance 
enhancement system)、RCA(root cause analysis)、TapRoot などが提案されて
いる。また、事象を分析し問題を整理する方法として 4M-4E、m-SHELL モデル、


















境を設計・改善するための学問分野であると定義されている [行待 , 2004]。またヒ
ューマンエラーは、一般的な定義として「システムの許容範囲を逸脱する判断や
行為」であり、もう一つの定義は「不具合な事柄のもとになる判断や行為」とさ
れる [行待 , 2004]。  
他産業では、国内の化学、石油、石油化学産業における事故データを用いてヒ
ューマンエラーの発生状況が調査され、管理体制の改善、マニュアル等の改善、
教育・訓練の徹底、設備面での対策が提案されている [牧野 , 2012]。  
医療システムは、ヒューマンエラーを誘発する要因の数や種類が極めて多く、
ヒューマンエラー発生後の発見や対応などの多重防護壁が極めて弱いという特徴
がある [河野 , 2002]。外科医の手術におけるヒューマンファクターを分析した研
究によると、手術の成績にヒューマンファクターが大きな役割を果たしているこ


































ると指摘している [de Leval, 1997]。  
 安全文化 (Safety Culture)の概念は、国際原子力機関 (International Atomic 
Energy Agency: IAEA)の国際原子力安全諮問グループ (International Nuclear 
Safety Advisory Group: INSAG)が旧ソ連のチェルノブイリ原子力発電所事故に
ついてとりまとめた「チェルノブイリ事故の事故後検討会議の概要報告書」
(INSAG-1,1986)において取り上げられ、その後国際的な場で広く議論されるよう





















査を実施する必要がある。   
そこで、医療安全意識や医療安全文化の測定を行うために、米国を中心に
Hospital Survey on Patient Safety Culture[Sexton, 2006], Safety Attitudes 






国内では、Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)によって開




























力安全研究協会 , 2005; 未来工学研究所 , 2002]。  
 
表  1-2 医療における安全文化評価ツールの一例  
 











名称 SAQ SCSu SCSc Vic SCS SCORE HOPSC MSI PSCHO MaPSaF
(年) (2004) (2005) (2003) (2011) (2014) (2004) (2006) (2007) (2006)
リーダーシップ        
作業手順       
資源管理     
チームワーク      
コミュニケーション         
事例学習         
仕事満足度   













































































































































































































































































































表  1-3 組織の原子力安全を把握する要件の整理（続き）  
 
[財団法人原子力安全研究協会 ,2005]   





































































































































































































































































































[原子力安全研究協会 ,2005]     
図  1-7 安全文化の 8 軸  
 
なお、高野らの安全性向上システム [高野 , 2002]と余村らの安全文化評価ツー
ル [余村 , 2015]は、適用業界を絞らない汎用的な尺度と位置付けられる [西田 , 
2017]。実際、安全文化の８軸は、電力産業 [長谷川 , 2003]や化学産業 [東瀬 , 2016]、









1.3.1.5. 医療施設における安全文化の調査  
 
欧米では 1.3.1.4.で示した評価ツールを用いて調査が行われている。調査とし
て、各国における安全意識の調査 [Lee, 2010; El-Jardali, 2010; Smits, 2008; 
Bodur, 2009; 三次 , 2016]、職種や職位における安全意識の比較 [Listyowardojo, 
2012; Singer, 2003]などが行われている。国内では、職位間の安全文化レベルの
違いを明らかにした研究 [奥村 , 2008]が行われている。  
AHRQ の翻訳版を用いて、日米の医療安全文化の比較が行われており、日本の




日本の医療システムの特徴を OECD 加盟国と比較すると、入院滞在日数が 16.3
日と一番長く２位のロシアより約７日長く（図 1-8）、1,000 人当たりのベッド数
も 13.11 と一番多い（図 1-9）。また、100 万人当たりの CT 保有台数は、日本が
107.17 台と一番多く、２位のオーストラリアの２倍近くの保有があり（図 1-5）、
100 万人当たりの MRI 保有台数も日本が 51.69 台と一番多く、２位のアメリカ




















2017 or latest available(2014-2017) 
Source: OECD Health Statistics    
図  1-8 入院滞在日数の比較  
 
 
2017 or latest available(2014-2017) 
Source: OECD Health Statistics 








Source: OECD Health Statistics 2017. 
図  1-10 女性医師の割合  
 













られた [高野 , 2002]。  
竹村らは、単一病院を対象とし、教育介入として医療安全集中研修会の開始と
3 年後の調査した結果、安全意識の向上が示唆されている [竹村 , 2011]。これは、











AHRQ(Agency for Healthcare Research and Quality)で開発されたチームワー
クをトレーニングするツール（Team STEPPS: Team Strategies and Tools to 
Enhance Performance and Patient Safety）を用いた取り組みでは、コミュニケ






















[高野 ,2002]    


















































































精神科病院： 精神病床のみを有する病院  



















































































































2.2. 調査結果  
 




検索期間：  2002 年 1 月 1 日から 2016 年 12 月 31 日まで  
検索媒体：  日本経済新聞朝刊、日本経済新聞夕刊、朝日新聞、毎日
新聞、読売新聞、産経新聞、NHK ニュース  
検索キーワード：  “医療事故”＋“死亡”および“医療事故”＋“訴訟”










るレベルの情報が公開されているものとして 196 件を採用した。  
 





















再度容態が悪化し翌月に死亡に至った事例である（表 2-1 No34）。  
 
 





































表  2-1 医療事故の概要一覧   
事例番号 開設者 発生年月 概要
1 国 2002/1 セラチアの血流感染による集団感染
2 その他 2002/10 腹腔鏡下左副腎摘除手術による膵臓損傷
3 国 2002/8 腹腔鏡下手術による大動脈損傷
4 国 2003/10 放射線治療による過剰照射
5 国 2004/1 放射線治療時の過小照射事故
6 その他 2004/12 僧帽弁腱索断裂による急性心不全の悪化
7 その他 2004/12 大動脈弁置換術による心筋梗塞
8 その他 2004/12 冠状動脈バイパス手術と僧帽弁手術との同時手術による脳障害
9 その他 2004/12 大動脈弁・僧帽弁置換によるショック
10 公的医療機関 2004/3 放射線治療時の過剰照射事故
11 その他 2004/4 放射線治療時の過小照射事故
12 公的医療機関 2004/5 放射線治療時の過剰照射事故
13 公的医療機関 2007/7 機器アラーム対応遅延による心肺停止
14 公的医療機関 2008/10 間違った種類の鎮痛剤を投与
15 社会保険関係団体 2008/11 誤って筋弛緩剤を処方
16 国 2008/12 心臓手術による抹消循環不全
17 公的医療機関 2008/4 麻酔器逸脱による心停止
18 公的医療機関 2008/5 全身麻酔化腫瘍生検術による脳機能障害
19 国 2009/2 人工心肺装置の空気誤送による脳梗塞
20 公的医療機関 2009/2 十二指腸穿孔による多臓器不全
21 国 2009/2 診断不備による心肺停止
22 公的医療機関 2009/4 腹腔鏡下胃全摘術による循環不全
23 公的医療機関 2009/7 腹腔鏡下噴門形成術による心肺停止
24 国 2009-2012* 過大な手術侵襲（膵頭十二指腸切除術）による心不全・呼吸不全
25 公的医療機関 2010/1 右肺下葉切除術による出血性ショック
26 公的医療機関 2010/11 欠損孔閉鎖術による心不全
27 国 2010/4 抗がん剤の過量投与
28 公的医療機関 2010/5 硬膜外麻酔併用全身麻酔による左下肢不全麻痺
29 その他 2010/6 CVC誤挿入による心停止
30 国 2010/7 開腹生検術による大動脈損傷
31 国 2010/9 脱血用カニューレの逸脱
32 国 2010/9 内視鏡幽門側胃切除術による膵臓損傷
33 その他 2010/9 MDRAのアウトブレイク
34 公的医療機関 2011/1 誤った血液型の輸血
35 国 2011/10 心肺補助装置空気混入による低酸素脳症
36 公的医療機関 2011/12 頸動脈小体腫瘍切除術による脳梗塞
37 公的医療機関 2011/7 アンビューバックによる用手換気による心停止
38 国 2011/9 手術のガーゼ遺残による異物性肉芽腫
39 公的医療機関 2012/1 気管カニューレ逸脱による換気不全
40 公的医療機関 2012/4 誤って組み立てられたBVMの使用による換気不良
41 国 2012/4 手術時期遅延による病態悪化
42 国 2012/6 人工呼吸器の停止
43 公的医療機関 2012/8 カフチューブ切断による循環動態悪化
44 その他 2013/8 自己末梢血造血幹細胞採取による低酸素脳症
45 公的医療機関 2014/12 抗菌薬投与によるアナフィラキシー・ショック
46 公的医療機関 2014/12 消化器内視鏡処置による心肺停止
47 その他 2014/2 プロポフォールの長時間・大量投与による心停止






表  2-2 国立大学附属病院における医療上の事故等の公表に関する指針（改訂
版）  
 






開設者の分類は、平成 28 年 (2016 年） 医療施設 (動態 )調査･病院報告の概況 [厚








































医療法人：  医療法人  





次のように分類している [神戸大学医学部付属病院 , 2002]。  
投薬：  





 麻薬の管理  
検査関連：  
 患者取り違え (検体検査 )、培養検査での患者取り違え (微生物検査 )、細




 放射線部全体として共通項目、X 線 CT 部門、放射線治療部門、アンギ
オ部門、MRI 部門、RI 部門、一般撮影部門  
診療情報管理（カルテ・X 線フィルム）：  
 外来カルテの取り違え、外来カルテの紛失、外来 X 線フィルムの取り
違え、外来 X 線フィルムの紛失、入院カルテの取り違え、入院カルテ
















































   窒息、酸素吸入、気管カニューレ、挿管チューブ  
入浴、熱傷：  
 入浴中の事故（溺水、熱傷、転倒など）、熱傷、光線療法熱傷  
自殺・自傷、行方不明：  
   自殺・自傷、行方不明  
精神障害・意識障害患者の扱い：  
   興奮状態、他害、他傷、器物損壊、迷子、無断離院、投薬  
感染予防：  


















表 2-3 医療事故の分類 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48
投薬      
点滴・注射   
麻薬の管理
検査関連





























2.2.3. 安全文化の８軸モデルによる分類  
 
本研究では、2.2.2.により 48 件の医療事故より抽出した 194 の根本原因を、親
和図法 [川喜田 , 1970]を用いて類似事象毎に 22 のグループに分類（小分類）した。  
親和図法による分類は、抽出した根本原因が同様なものを機械的に分類した。次
に、分類した根本原因を、個人・職場・組織のどの要素が強いかを意識し、安全
文化の 8 軸モデルのキーワードを参考にグループ化した。  
このグループ化された根本原因を先に述べた安全文化の８軸の定義に基づき８








表 2-4 安全文化の 8 軸モデルによる根本原因の分類  
 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48
G1 コンプライアンス違反      
G2 マネジメント不足            
I1 責任感の不足  
I2 手順書の未整備            
I3 責任が不明確    
C1 コミュニケーション不足            
C2 情報が共有されていない              
C3 職場の雰囲気     
A1 リスクの認識不足                 
A2 注意不足             
A3 作業の重要性が認識されていない   
L1 知識不足                 
L2 装置の知識不足      
L3 薬剤の知識不足      
L4 教育不足      
W1
手順書通りに作業をしていない
(ルール違反)        
W2 作業が不適切                
W3 装置の点検不足    
R1 備品の不足    
R2 装置の設計不備       
R3 人員不足                















表  2-5 安全文化の 8 軸・根本原因・医療事故（事例分析結果）  





































































































2.2.4. 根本原因のパターン分類  
 
































成分２の固有値は 0.409、相関係数は 0.640、成分３の固有値は 0.391、相関係数




















































表  2-6 固有値と相関係数  
成分 固有値 相関係数 累積寄与率
1 0.475 0.689 0.115
2 0.409 0.640 0.215
3 0.391 0.625 0.310
4 0.360 0.600 0.398
5 0.298 0.546 0.470
6 0.273 0.522 0.537






横軸は表 2-4 に記した、安全文化の 8 軸の小分類を示す。 










×：サンプルスコア ●：変数スコア  
サンプルスコアは表 2-4 の事例番号を示す。  
変数スコアは表 2-4 の安全文化の 8 軸の小分類項目を示す。  








×：サンプルスコア ●：変数スコア  
サンプルスコアは表 2-4 の事例番号を示す。  
変数スコアは表 2-4 の安全文化の 8 軸の小分類項目を示す。  
図 2-3 サンプルスコアと変数スコアの同時布置図（続き）  
 






































































































横軸の数字は表 2-1 の事例番号を示す。アルファベットは事故の種類(表 2-7)を示す。 
例）1V は、事例番号１における感染予防を示す。 






表  2-7 事故の種類  
 
 
2.2.5. 事故事例  
 















記号 種類 記号 種類
A 投薬 M リハビリテーション
B 点滴・注射 N 転倒・転落
C 麻薬の管理 O 外来関連
D 検査関連 P 病棟関連
E 放射線診断及び治療 Q 人工呼吸器
F 診療情報管理 R 呼吸管理
G インフォームドコンセント S 入浴、熱傷
H 輸血 T 自殺・自傷、行方不明
I 手術 U 精神障害・意識障害患者の扱い
J 麻酔 V 感染予防
K 患者取り違え W 食事、食中毒








出典：村中医療器株式会社 HP     




























































































































3.1. 研究方法  
 
3.1.1. 調査票の作成  
 
本研究で用いた調査票は、高野らにより提唱された安全文化の８軸 [高野 , 2013]
に基づき、産業界向けに作成された質問項目 [東瀬 , 2016] をもとに、医療業界向
けに修正したものである [藤原 , 2016]。これは、過去に安全にかかわる組織要因を
調査した研究があるものの、調査対象業種や質問紙、安全にかかわる組織要因の
対象（組織風土、従業員の安全態度、管理など）も異なるため、そこから得られ
る安全にかかわる組織要因の因子も異なっている [廣瀬 , 2001]。そこで、適用業界
を絞らない汎用的な尺度である高野らの安全性向上システム [高野 , 2002]をもと
に調査票の作成を行った。  
修正を行うに当たって「医療事故防止対策マニュアル第二版」 [神戸大学医学
部付属病院 , 2001]、「ヒューマンエラー防止のヒューマンファクターズ」  [行侍 ,  









ること、の３つのレベルに分けられている。質問項目を表 3-2 に示す。  
 
表  3-1 安全文化の診断項目  











以下」「21－30 歳」「31－40 歳」「41－50 歳」「51－60 歳」「61 歳以上」の６区
分、職位は、「管理職」「非管理職」の２区分、主な職務は、「医師」「看護師」「薬
剤師」「臨床検査技師」「理学・作業療法士」の５区分、所属病院での勤務年数は、
「３年以下」「４－10 年」「11－20 年」「21－30 年」「31－40 年」「41 年以上」の
６区分、同一職種での勤続年数は、「３年以下」「４－10 年」「11－20 年」「21－
30 年」「31－40 年」「41 年以上」の６区分、勤務形態は、「主に日勤」「主に交代
勤務」「（その他）随時不定期」の３区分とした。また自由記入欄を設けて、安全
に対するコメントが記入できるようにした。  
8軸 個人 職場 組織 計
組織統率 2 3 14 19
責任関与 3 5 1 9
相互理解 5 8 1 14
危険認識 0 15 0 15
学習伝承 1 7 1 9
作業管理 7 2 0 9
資源管理 2 10 2 14
動機付け 3 4 2 9





表  3-2 アンケート質問項目  
 
８軸 対象 番号 質問項目 ８軸 対象 番号 質問項目
組織統率 個人 67 安全よりもスケジュールを優先する上位者には従いたく
ない
資源管理 個人 56 医療機器・設備のエキスパートを育成する仕組みが機能
している
68 職務上での判断は個人よりも組織の都合が優先される 57 本来の業務でない余計な雑務が多い
職場 15 仕組みや制度の変化を進んで受け入れる雰囲気がある 職場 8 病院スタッフが参加する行事やイベントを行っている
16 仕事上の指揮命令系統や職務分掌が曖昧である 10 非正規の職員にも必要に応じてリスクマネジメント教育
をするよう指導している
45 規則より習慣が優先される 14 この職場では年代ごとの人員構成に偏りがあり技術伝承
がスムーズにできない













































動機付け 個人 63 上位者は自分の技術力・能力を信頼してくれている 29 薬剤・点滴の誤投与防止のためバーコードなどが使用さ
れ、確認する仕組みが機能している



































学習伝承 個人 60 リスクマネジメント教育・訓練の内容は現実的で役に
立っている
61 職場の小グループ活動には積極的に参加している 職場 12 OJTの中で安全に関する視点が強調され伝承されるよう
になっている
職場 11 医師も安全教育や訓練に自ら進んで参加している 13 医療技術・能力向上のため、熟練者によるマンツーマン
指導が行われている





























66 上位者の判断は常に正しいとされる傾向がある 71 チェックリストを確実に使用している
72 医療技術スタッフの技術力を信頼している 73 職務で疑問点・不明箇所があればすぐに解消するように
している
職場 1 職場での人間関係は良好である 75 安全で確実な方法で作業をするよりも時と場合によって
は早く終わらせることを優先する




































































3.2. 調査結果  
 
3.2.1. 有効回答  









が 81.4%を占めていた。主な職務は看護師が 74.6%と一番多く、医師が 10.9%、
薬剤師が 6.1%となった。本医療機関での勤続年数は 0－3 年、4－10 年が共に 31%
程度を占めていた。同一職種での勤務年数は 4－10 年が 31.1%と一番多く、0－3
年、11－20 年がそれぞれ 22%程度となった。勤務形態は、主に日勤が 49.6%、主






































































3.23、動機付け 3.14、責任関与 3.26、相互理解 3.45、資源管理 3.01、危険認識










表  3-4 各医療機関の平均値と全体の平均値の有意差検定結果  
 
全体の平均値の有意差検定結果について補正を実施した。  
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27
67 3.9 3.9 3.9 3.9 3.9 4.0 4.0 3.9 4.2 4.0 4.0 4.0 4.0 4.1 4.1 4.1 4.1 4.1 4.3 4.0 4.1 3.9 4.0 4.1 4.0 3.8 4.2
68 2.5 2.6 2.6 2.5 2.5 2.5 2.6 2.5 2.5 2.5 2.6 2.4 2.5 2.4 2.6 2.6 2.2 2.3 2.4 2.4 2.6 2.5 2.6 2.6 2.4 2.6 2.7
15 2.8 3.2 3.1 3.0 3.1 3.0 3.3 3.4 3.3 2.9 3.2 3.1 3.2 3.3 3.2 3.4 3.1 3.1 3.6 3.1 3.3 3.3 3.0 3.1 3.2 3.6 3.6
16 2.8 3.1 3.1 2.9 3.1 2.8 3.1 3.2 3.2 3.1 3.2 3.3 2.8 2.8 3.2 3.4 2.7 2.9 3.3 3.2 3.1 3.2 2.8 3.1 3.0 3.2 3.2
45 2.9 3.0 3.1 2.9 3.0 3.0 3.2 3.2 3.2 2.9 3.1 3.2 2.8 2.8 3.3 3.4 3.1 3.3 3.4 3.1 3.0 3.2 2.8 3.0 3.2 3.3 3.2
79 3.0 3.0 3.1 3.0 3.1 2.9 3.4 3.4 3.2 3.1 3.1 3.1 3.0 3.2 3.3 3.5 3.2 3.4 3.7 3.5 2.8 3.4 2.8 3.1 3.4 3.4 2.8
80 3.1 3.1 3.2 3.2 3.1 2.9 3.4 3.5 3.4 3.3 3.2 3.3 3.3 3.4 3.5 4.0 3.2 3.6 4.0 3.5 2.9 3.4 2.9 3.3 3.3 3.4 3.0
82 2.8 3.1 3.1 3.2 3.0 3.0 3.2 3.4 3.3 3.1 3.2 3.1 3.0 3.4 3.4 3.8 3.0 3.3 3.9 3.7 3.0 3.3 3.1 3.1 3.2 3.3 3.6
83 3.2 3.3 3.2 3.0 3.2 3.3 3.3 3.2 3.4 3.1 3.3 3.1 3.2 3.6 3.4 3.4 2.9 3.2 3.1 3.2 3.2 3.4 3.5 3.2 3.2 3.5 3.1
84 3.1 3.3 3.3 3.4 3.2 3.1 3.6 3.4 3.3 3.5 3.5 3.4 3.2 2.9 3.3 3.4 3.3 3.6 4.1 3.7 3.3 3.3 3.3 3.2 3.4 3.4 3.4
85 2.9 3.4 3.1 3.2 3.0 2.6 3.2 3.3 3.7 2.9 3.2 3.3 2.9 3.2 3.4 3.6 2.7 4.1 3.8 3.7 3.0 3.3 2.7 2.8 3.3 3.5 2.9
86 2.8 2.8 2.9 2.8 2.9 2.7 2.8 3.4 3.2 2.6 2.9 2.8 2.7 2.8 2.9 3.0 2.7 3.2 3.0 3.2 2.8 3.2 2.8 2.5 3.0 3.2 3.4
87 3.5 3.6 3.5 3.6 3.6 3.4 3.8 4.1 4.3 3.8 3.7 3.7 3.6 3.9 4.0 4.3 3.6 4.0 4.0 4.0 3.9 3.8 3.3 3.6 3.7 3.9 3.7
88 3.2 3.3 3.2 3.3 3.3 3.1 3.4 3.5 3.8 3.3 3.4 3.3 3.2 3.5 3.2 3.4 3.1 3.7 3.5 3.2 3.4 3.4 2.9 3.2 3.5 3.3 3.5
90 2.8 2.4 2.8 2.8 2.4 2.1 2.4 2.5 2.7 2.7 4.1 2.4 2.7 1.8 2.4 2.5 2.4 3.1 4.4 3.9 1.9 3.5 2.6 2.2 2.7 2.7 2.5
91 3.5 3.5 3.7 3.7 3.6 3.2 3.6 4.1 4.4 3.9 3.8 3.7 3.7 3.5 4.0 4.2 3.7 3.9 4.1 4.2 3.5 3.9 3.4 3.5 3.9 4.3 3.5
92 3.0 2.9 3.3 3.3 3.2 3.0 3.3 3.5 3.5 3.2 3.4 3.1 3.1 2.7 3.2 3.7 3.2 3.3 3.9 3.6 3.1 3.4 2.9 3.2 3.6 3.4 3.0
94 3.0 3.2 3.2 3.3 3.3 3.1 3.2 3.9 3.9 3.2 3.5 3.4 3.3 3.0 3.4 3.8 3.4 3.7 3.9 4.3 3.3 3.7 3.1 3.0 3.5 3.7 3.9
95 3.2 3.3 3.4 3.4 3.4 3.0 3.4 4.0 4.2 3.5 3.7 3.5 3.3 3.4 3.8 4.1 3.6 3.9 4.2 4.0 3.5 3.7 3.2 3.3 3.7 3.6 3.7
63 3.1 3.3 3.3 3.4 3.3 3.2 3.3 3.6 3.7 3.3 3.4 3.5 3.3 3.7 3.6 3.7 3.3 3.6 3.7 3.8 3.4 3.5 3.3 3.4 3.3 3.5 3.6
69 3.3 3.5 3.3 3.6 3.5 3.4 3.6 3.9 3.7 3.5 3.5 3.5 3.4 3.8 3.8 4.0 3.5 3.6 4.0 3.5 3.7 3.9 3.4 3.5 3.4 3.7 3.9
74 2.7 2.8 2.8 2.9 2.8 2.6 2.7 3.1 3.1 2.8 3.0 2.9 2.8 2.9 2.9 3.0 2.9 2.9 3.3 3.2 2.9 2.9 2.7 3.0 2.9 2.8 3.3
4 3.0 3.2 3.1 3.1 3.2 3.1 3.5 3.4 3.3 3.2 3.3 3.4 3.1 3.4 3.6 3.6 2.9 3.1 3.3 3.3 3.3 3.3 3.0 3.1 3.2 3.6 3.3
5 3.1 3.4 3.0 3.5 3.3 3.3 3.4 3.7 3.8 3.4 3.5 3.5 3.3 3.6 3.7 4.0 3.6 3.6 3.9 3.6 3.5 3.7 3.3 3.4 3.3 3.8 3.8
7 2.5 3.2 3.0 2.7 2.7 2.5 3.0 3.2 2.8 2.8 3.1 3.3 2.6 2.5 2.9 3.1 2.6 3.1 2.8 3.0 2.7 2.8 2.8 3.1 2.8 2.9 3.3
9 3.1 3.4 3.0 3.1 3.4 3.3 3.5 3.5 3.6 3.4 3.2 3.5 3.3 3.7 3.4 3.7 3.5 3.3 3.7 3.6 3.3 3.5 3.3 3.4 3.5 3.3 3.6
81 2.6 2.8 2.9 2.8 2.8 2.6 2.7 2.9 2.3 2.7 3.0 2.8 2.9 2.7 2.6 2.9 2.7 3.1 3.0 2.8 2.4 2.8 2.7 2.9 2.9 2.5 3.1
97 2.3 2.5 2.5 2.8 2.6 2.2 2.2 2.8 2.6 2.7 2.7 2.5 2.5 2.2 2.2 2.4 2.4 2.8 2.6 3.1 2.4 2.7 2.5 2.4 2.8 2.4 2.5
58 3.3 3.2 3.3 3.7 3.4 3.1 3.7 3.7 4.2 3.5 4.0 3.4 3.4 3.7 3.7 3.9 3.3 3.8 4.6 3.9 3.2 3.5 3.3 3.1 3.5 3.5 3.5
59 3.1 3.3 3.1 3.5 3.2 3.1 3.2 3.7 4.3 3.4 3.7 3.2 3.3 3.6 3.8 3.9 3.4 3.7 4.3 4.0 3.1 3.4 3.3 3.4 3.2 3.3 3.8
61 3.4 3.3 3.2 3.2 3.3 3.0 3.3 3.3 3.8 3.2 3.4 3.4 3.2 3.9 3.4 3.7 3.2 3.7 3.8 3.7 3.0 3.5 3.5 3.3 3.5 3.4 3.6
11 2.9 2.8 3.1 3.1 3.1 2.9 3.3 2.9 3.4 2.8 3.1 3.0 3.3 3.0 3.5 3.3 2.9 3.1 3.0 3.5 3.0 3.4 3.4 3.0 3.1 3.3 2.8
31 3.1 3.3 3.2 3.6 3.4 3.0 3.6 3.6 3.7 3.4 3.2 3.3 3.2 3.4 3.5 4.0 3.2 3.8 3.7 3.4 2.8 3.7 3.1 3.3 3.5 3.8 3.5
48 2.8 3.2 3.1 3.0 3.1 2.8 2.9 3.2 3.3 2.9 3.3 3.4 3.2 2.8 2.9 3.4 2.9 3.4 3.2 3.4 2.6 3.1 2.8 3.1 3.0 3.0 3.1
49 2.4 2.6 2.5 3.1 2.9 2.5 2.7 3.0 3.7 2.9 3.7 2.7 3.0 1.9 2.4 3.0 2.9 2.9 3.4 2.9 1.6 3.0 2.5 2.8 3.2 2.7 2.6
53 3.3 3.4 3.3 3.5 3.5 3.1 3.5 3.8 4.1 3.5 3.5 3.6 3.5 3.8 3.6 3.8 3.4 3.8 3.8 3.7 3.5 3.8 3.1 3.5 3.7 3.6 3.3
組織 93 2.8 3.0 3.1 3.1 3.2 2.9 3.1 3.3 3.5 3.2 3.2 3.1 3.1 2.7 3.3 3.6 3.5 3.4 3.5 4.0 3.2 3.4 3.0 3.0 3.4 3.5 3.2
62 3.4 3.5 3.4 3.5 3.5 3.3 3.5 3.9 4.1 3.5 3.7 3.6 3.3 3.9 3.8 4.0 3.5 4.1 4.2 4.1 3.3 3.7 3.6 3.4 3.7 3.8 3.9
64 3.3 3.4 3.4 3.3 3.4 3.4 3.4 3.6 3.6 3.4 3.6 3.5 3.3 3.4 3.7 3.7 3.3 3.7 3.5 3.6 3.4 3.6 3.5 3.4 3.4 3.6 3.5
65 3.2 3.3 3.5 3.3 3.4 3.3 3.4 3.6 3.7 3.4 3.5 3.5 3.2 3.5 3.6 3.8 3.3 3.5 3.4 3.5 3.2 3.5 3.4 3.4 3.5 3.5 3.4
66 2.8 2.7 2.7 2.8 2.6 2.9 2.9 2.5 2.5 2.8 2.6 2.6 2.6 2.9 2.5 2.8 2.7 2.6 2.8 2.5 2.9 2.6 2.8 2.7 2.7 2.6 2.8
72 3.6 3.7 3.7 3.7 3.8 3.6 3.7 4.0 4.0 3.8 3.7 3.8 3.6 3.9 3.8 3.8 3.6 4.0 4.1 4.1 3.9 4.0 3.9 3.6 3.7 4.0 4.0
1 3.7 3.7 3.9 3.7 3.7 3.8 3.8 4.0 3.8 3.7 3.9 3.9 3.8 3.8 4.0 4.1 3.7 3.7 4.2 3.8 4.0 4.0 3.7 3.8 3.8 3.9 4.2
2 3.3 3.4 3.4 3.4 3.3 3.4 3.5 3.6 3.5 3.4 3.4 3.5 3.4 3.6 3.7 3.7 3.5 3.4 3.7 3.5 3.7 3.6 3.4 3.3 3.4 3.6 3.8
3 3.2 3.3 3.2 3.3 3.2 3.2 3.6 3.5 3.5 3.2 3.2 3.3 3.4 3.5 3.4 3.5 3.4 3.6 3.4 3.7 3.7 3.5 3.2 3.3 3.3 3.4 3.6
6 3.0 3.5 3.2 3.1 3.2 3.2 3.4 3.5 3.7 3.3 3.4 3.4 3.2 3.6 3.5 3.8 3.3 3.5 3.7 3.6 3.3 3.4 3.2 3.3 3.3 3.4 3.5
19 3.5 3.6 3.8 3.5 3.6 3.5 3.7 3.5 3.5 3.5 3.7 3.7 3.8 3.9 3.5 3.6 3.5 3.7 3.5 3.5 3.9 3.5 3.7 3.5 3.6 3.7 3.5
32 3.4 3.4 3.4 3.3 3.5 3.2 3.7 3.7 3.8 3.5 3.6 3.5 3.3 3.2 3.8 3.9 3.3 3.6 3.9 3.8 3.6 3.7 3.4 3.5 3.5 3.8 3.6
46 3.4 3.4 3.5 3.5 3.5 3.3 3.6 3.9 4.2 3.6 3.6 3.8 3.5 3.4 3.7 4.1 3.5 4.1 4.3 4.3 3.6 3.7 3.4 3.4 3.5 3.8 3.5
52 3.4 3.3 3.4 3.6 3.6 3.1 3.5 3.7 4.1 3.5 3.6 3.6 3.6 3.6 3.8 3.9 3.4 3.9 4.0 3.8 3.5 3.8 3.1 3.5 3.8 3.7 3.6
組織 78 2.9 3.2 3.2 2.9 3.2 3.0 3.3 3.3 3.2 3.0 3.2 3.1 3.2 3.1 3.0 3.4 2.7 3.3 3.6 3.5 3.0 3.3 3.1 3.1 3.2 3.5 3.1
56 2.7 3.2 3.1 3.0 3.3 2.8 3.2 3.3 3.3 2.8 3.1 3.2 3.3 3.3 2.9 3.3 2.8 3.6 3.6 3.5 2.3 3.3 3.0 2.9 3.1 3.4 3.2
57 2.0 2.4 2.2 2.1 2.1 2.4 2.1 2.6 2.0 2.0 2.2 2.0 2.1 1.9 1.7 2.1 2.0 2.0 1.9 2.0 2.4 2.5 2.3 2.1 2.1 2.6 2.2
8 3.4 3.9 3.4 3.7 3.7 3.9 4.2 3.9 3.5 3.6 3.9 3.9 3.8 4.0 3.8 4.2 3.2 3.6 4.2 4.7 3.0 4.0 4.1 3.8 4.1 3.8 3.9
10 3.5 3.5 3.1 3.4 3.4 3.4 3.5 3.5 4.3 3.5 3.6 3.5 3.5 3.9 3.7 3.8 3.7 3.9 4.0 4.0 3.0 3.9 3.7 3.4 3.4 3.4 4.0
14 2.7 3.0 2.8 3.0 3.1 2.8 3.0 3.3 3.1 3.0 3.1 3.2 3.0 3.1 3.1 3.0 3.0 3.0 3.1 3.1 2.7 3.2 3.0 2.9 2.9 3.2 3.1
17 2.5 2.8 2.9 2.6 2.8 2.7 2.3 3.0 2.8 2.5 2.7 2.7 2.4 2.6 2.8 2.9 2.0 2.8 2.8 2.7 2.5 3.0 2.7 2.8 2.3 2.8 2.7
18 2.6 2.9 2.8 2.6 2.7 2.7 2.8 2.7 2.6 2.7 2.8 2.7 2.5 2.6 2.7 3.1 2.1 2.5 2.6 2.6 2.5 2.9 2.7 2.7 2.6 2.9 2.5
20 2.6 3.2 2.3 2.6 2.7 2.9 2.8 3.1 2.7 2.9 2.5 2.6 2.7 3.4 2.2 2.7 3.0 2.9 2.9 2.4 3.6 3.0 2.4 3.0 2.6 2.3 3.0
21 3.2 3.4 3.3 3.2 3.4 3.0 3.5 3.6 3.5 3.1 3.4 3.4 3.6 3.3 3.1 3.6 3.5 3.8 3.7 3.5 3.1 3.5 3.4 3.3 3.2 3.6 3.5
35 3.0 3.3 3.4 3.3 3.4 3.2 3.5 3.7 3.7 3.2 3.3 3.4 3.3 3.3 3.4 3.6 3.3 3.8 3.9 3.7 3.1 3.6 3.4 3.3 3.4 3.5 3.4
43 2.4 2.8 2.8 2.7 2.7 2.5 2.7 3.0 2.7 2.8 2.7 2.7 2.8 2.7 2.8 2.9 2.5 2.9 3.0 2.8 2.6 3.0 2.6 2.6 2.8 2.9 3.0
44 2.6 3.2 3.1 2.7 3.0 2.8 2.8 3.6 3.0 2.6 3.2 3.3 3.1 2.6 2.7 3.6 2.7 3.5 3.0 3.6 3.1 3.2 2.8 3.4 2.8 2.7 3.6
96 2.3 2.3 2.3 2.5 2.5 2.2 2.1 2.9 2.3 2.5 2.4 2.2 2.4 2.3 2.2 2.6 2.2 2.6 2.3 2.4 2.5 2.5 2.3 2.2 2.4 2.3 2.7
98 3.3 3.8 3.7 3.8 3.8 3.7 3.9 4.2 3.8 3.7 3.7 3.7 3.4 4.2 3.8 4.0 3.8 3.7 3.7 4.0 3.0 3.7 4.0 3.5 3.4 4.0 3.7
24 2.7 3.1 2.8 2.9 3.4 2.7 2.8 3.8 3.4 3.1 3.1 3.2 3.0 3.3 3.2 3.0 3.1 3.4 4.1 3.0 2.8 3.5 3.0 3.1 2.9 3.7 3.8
25 3.2 3.4 3.4 3.2 3.5 3.2 3.3 3.9 3.7 3.5 3.5 3.6 3.2 3.5 3.5 3.6 3.7 3.7 4.1 3.5 3.1 3.8 3.1 3.5 3.5 3.6 3.8
26 3.1 3.4 3.3 3.3 3.3 3.1 3.3 3.6 3.8 3.4 3.5 3.5 3.3 3.6 3.5 3.6 3.5 3.7 4.1 3.8 2.7 3.6 3.3 3.4 3.4 3.6 3.8
27 3.5 3.7 3.5 3.5 3.6 3.2 3.6 3.8 3.9 3.6 3.6 3.6 3.4 3.5 3.6 3.8 3.8 3.8 4.2 3.9 3.5 3.9 3.4 3.5 3.6 4.0 3.7
28 3.9 4.0 4.0 4.1 3.5 3.1 3.9 4.3 3.7 4.1 3.8 4.1 3.8 4.1 4.2 4.5 3.7 4.5 4.6 4.0 3.3 4.4 3.9 3.9 4.0 4.3 4.3
29 4.0 4.1 4.5 4.4 2.2 2.1 2.3 4.4 2.0 4.1 2.4 4.3 4.1 4.5 4.6 4.7 2.2 4.7 4.7 2.2 1.7 4.4 4.2 2.3 3.9 4.4 3.1
30 3.8 3.8 4.1 4.1 3.9 3.5 4.0 4.4 4.5 4.1 3.9 4.2 4.0 4.4 4.4 4.5 4.1 4.5 4.4 4.5 3.4 4.3 3.9 3.8 4.2 4.4 4.4
38 3.6 3.6 3.7 3.7 3.7 3.1 3.9 4.2 4.4 3.7 3.8 3.9 3.6 4.0 4.0 4.2 3.6 4.2 4.1 3.8 3.5 4.0 3.3 3.6 3.9 4.2 3.3
40 4.1 3.6 3.9 3.1 4.0 3.2 3.5 4.1 3.5 3.5 3.6 4.0 3.4 4.0 4.1 4.5 3.3 4.0 4.4 4.4 3.3 4.5 3.5 3.3 3.2 3.8 3.2
41 3.4 3.4 3.5 3.4 3.6 3.2 3.4 3.7 3.8 3.6 3.6 3.7 3.3 3.4 3.7 4.0 3.4 3.9 3.9 3.7 3.3 3.8 3.2 3.4 3.6 3.5 3.6
42 2.8 2.6 2.9 3.1 2.9 3.0 3.0 3.2 3.5 3.0 2.8 2.9 3.0 3.3 3.2 3.6 3.1 2.6 3.7 3.3 3.4 3.0 2.9 2.8 2.7 2.9 3.2
47 3.5 3.7 3.7 3.8 3.8 3.4 3.9 4.1 4.3 3.9 3.8 3.9 3.7 4.1 4.0 4.2 3.5 4.2 4.4 4.3 3.9 3.9 3.5 3.8 3.9 4.3 3.8
50 3.2 3.4 3.4 3.4 3.4 3.2 3.3 3.8 4.1 3.4 3.6 3.5 3.4 3.7 3.5 3.8 3.5 3.7 4.0 4.0 2.9 3.7 3.3 3.3 3.5 3.6 3.6
51 3.4 3.4 3.3 3.5 3.5 3.2 3.7 3.7 3.8 3.7 3.7 3.5 3.6 3.5 3.4 3.8 3.3 3.8 3.9 3.9 3.0 3.7 3.2 3.4 3.7 3.6 3.5
54 3.3 3.5 3.5 3.5 3.6 3.2 3.6 3.8 3.9 3.6 3.6 3.6 3.5 3.6 3.6 4.0 3.5 3.8 4.0 3.7 3.4 3.9 3.3 3.5 3.8 3.7 3.4
個人 60 3.2 3.2 3.2 3.4 3.3 3.1 3.4 3.8 4.0 3.3 3.5 3.4 3.3 3.5 3.6 3.9 3.3 3.7 4.2 3.7 3.3 3.5 3.2 3.4 3.5 3.4 3.6
12 3.0 3.3 3.2 3.2 3.4 3.0 3.2 3.6 3.8 3.1 3.5 3.5 3.3 3.4 3.3 3.7 3.3 3.4 3.8 3.5 3.2 3.6 3.2 3.2 3.5 3.3 3.4
13 2.7 3.3 3.0 2.9 3.3 2.8 3.3 3.4 3.7 3.0 3.3 3.4 3.0 3.3 3.3 3.7 3.0 3.3 3.6 3.4 2.9 3.2 2.8 3.1 3.1 3.4 3.5
33 3.5 3.8 3.8 3.7 3.4 3.1 3.5 3.9 4.3 3.7 3.7 3.9 3.6 3.6 4.0 3.6 3.6 4.4 3.8 3.4 3.4 3.8 3.1 3.8 3.8 3.1 3.4
34 3.2 3.3 3.3 3.4 3.3 3.0 3.5 3.7 3.8 3.2 3.3 3.5 3.4 3.4 3.7 3.5 3.6 3.7 3.9 3.6 3.2 3.7 2.9 3.4 3.6 3.4 3.3
36 3.7 3.6 3.8 3.8 3.7 3.2 3.7 4.3 4.5 3.8 3.8 4.0 3.5 3.9 3.9 4.1 3.8 4.2 4.3 4.1 3.6 4.2 3.4 3.8 3.8 4.1 3.8
37 3.7 3.6 3.7 3.7 3.7 3.2 3.8 4.3 4.5 3.8 3.7 3.9 3.5 3.8 4.0 4.1 3.7 4.2 4.2 4.0 3.5 4.2 3.4 3.8 3.9 4.0 3.5
39 3.1 3.0 3.3 3.2 3.2 2.8 3.3 3.6 3.6 3.4 3.5 3.5 3.3 2.8 3.3 3.1 2.9 3.3 3.5 3.1 2.4 3.7 2.8 3.2 3.4 3.2 3.2
組織 89 3.2 3.3 3.3 3.3 3.4 3.1 3.5 3.6 3.7 3.5 3.7 3.4 3.4 3.5 3.8 3.8 3.3 3.7 4.2 3.9 3.4 3.5 3.0 3.3 3.6 3.7 3.5
55 3.4 3.6 3.7 3.9 4.0 3.6 3.9 4.1 3.5 3.6 3.3 4.0 3.8 3.8 4.1 4.2 3.5 4.3 4.3 3.6 3.1 4.3 3.7 3.2 3.9 3.9 4.5
70 3.9 4.0 4.0 3.8 4.0 4.0 4.1 4.1 4.0 4.1 4.1 4.1 3.9 4.1 4.2 4.1 3.9 4.3 4.2 3.9 4.1 3.9 4.0 4.0 4.1 4.1 4.3
71 3.3 3.4 3.3 3.2 3.5 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.5 3.5 3.3 3.5 3.3 3.5 3.1 3.6 3.3 3.4 3.6 3.3 3.3 3.4 3.5 3.5 3.8
73 3.7 3.8 3.7 3.7 3.8 3.7 3.8 4.0 4.0 3.8 3.9 3.9 3.7 3.9 3.9 4.1 3.7 4.0 4.3 4.1 3.8 4.0 3.8 3.8 3.9 4.0 4.2
75 3.3 3.2 3.1 3.2 3.2 3.2 3.2 3.4 3.7 3.1 3.4 3.3 3.4 3.2 3.8 3.7 3.0 3.2 3.7 3.2 3.6 3.3 3.3 3.3 3.2 3.1 3.2
76 3.8 3.9 3.8 3.8 3.8 3.9 3.9 4.0 4.1 3.8 4.0 3.9 3.9 3.8 4.0 4.1 3.9 4.3 4.1 4.2 4.0 3.7 3.8 3.9 3.9 3.9 4.0
77 2.7 2.8 2.7 2.7 2.7 2.7 2.6 2.7 2.4 2.7 2.8 2.6 2.8 2.4 2.5 2.4 2.4 2.7 2.7 2.4 2.6 2.8 2.8 2.6 2.7 2.6 2.8
22 2.4 2.7 3.2 2.5 2.7 2.8 2.4 3.2 2.5 2.6 3.0 2.9 3.2 2.1 3.3 2.4 2.7 3.0 3.8 2.7 2.3 3.2 2.9 2.5 2.7 2.8 3.3
23 2.1 2.6 2.5 2.5 2.7 2.3 2.6 2.9 2.5 2.7 3.0 2.6 2.5 2.7 2.7 2.9 2.5 2.5 3.4 2.3 2.5 2.7 2.4 2.6 2.8 2.6 3.4
2 15 12 9 10 3 16 68 50 7 42 33 5 17 27 56 4 47 65 43 6 42 8 2 30 20 27
0 0 2 0 1 0 3 10 5 2 8 5 1 3 8 6 4 6 2 9 1 6 0 1 7 4 7
3 7 6 5 4 5 3 2 1 4 0 2 3 3 2 0 5 1 1 2 10 0 4 5 4 1 2




































点が優れている上位 10 項目を表 3-5 に示す。また、平均得点が劣っている設問




表  3-5 設問別平均得点の一覧（上位 10 項目）  
 
 
表  3-6 設問別平均得点の一覧（下位 10 項目）  
 
 
No 反転 ８軸 対象 設問 平均値 SD
70 作業管理 個人 できる限り患者とコンタクトし、容態を観察するようにしている 4.03 0.82
30 危険認識 職場 院内感染を予防するための措置を講じている 4.02 0.81
67 組織統率 個人 安全よりもスケジュールを優先する上位者には従いたくない 3.97 0.97





73 作業管理 個人 職務で疑問点・不明箇所があればすぐに解消するようにしている 3.84 0.81





36 学習伝承 職場 医療事故防止マニュアルはきちんと改訂され、尊重されている 3.79 0.85
8 資源管理 職場 病院スタッフが参加する行事やイベントを行っている 3.78 1.02
No 反転 設問 対象 設問 平均値 SD








17 R 資源管理 職場 無駄な会議や形式化・形骸化した会合が多い 2.69 1.03
20 R 資源管理 職場 基準を超えた長時間勤務が常態化している 2.69 1.21









68 R 組織統率 個人 職務上での判断は個人よりも組織の都合が優先される 2.52 0.87
96 資源管理 組織 職務の質と量に見合った給与体系になっている 2.35 1.00













表  3-7 病院間の差が大きい設問（10 項目）  
 
 






















59 責任関与 個人 リスクマネジメント教育には積極的に参加するようにしている 0.35
28 危険認識 職場 患者を確実に識別し、確認する工夫がなされている 0.35
24 危険認識 職場 病院内の整理・整頓・清掃が徹底している 0.35





表  3-8 病院間の差が小さい設問（10 項目）  
 
 











表  3-9 性別による比較  
 
 
No 反転 ８軸 対象 設問 SD
2 相互理解 職場 職務上の不満・悩み・要望を相談し易い雰囲気である 0.14
















19 相互理解 職場 業務量に偏りが生じた場合にはお互いに協力し合っている 0.12
66 R 相互理解 個人 上位者の判断は常に正しいとされる傾向がある 0.12
70 作業管理 個人 できる限り患者とコンタクトし、容態を観察するようにしている 0.11
67 組織統率 個人 安全よりもスケジュールを優先する上位者には従いたくない 0.11
68 R 組織統率 個人 職務上での判断は個人よりも組織の都合が優先される 0.10
組織統率 動機付け 責任関与 相互理解 資源管理 危険認識 学習伝承 作業管理
男 女 -.020 .115* .032 .028 .002 -.008 -.068* -.129*







表  3-10 アンケート回答者の職種と性別の内訳  
 
 
 次に、年齢について多重比較を行った結果を表 3-11 に示す。表 3-3 アンケー
ト回答者の属性より、20 歳以下と 61 歳以上のサンプル数が少ないため、この年
代は比較の対象外とした。その結果、51-60 歳は、作業管理を除いて他の年代よ



















表  3-11 年齢による比較  
 
 





組織統率 動機付け 責任関与 相互理解 資源管理 危険認識 学習伝承 作業管理
21-30歳 .037 -.059 -.026 -.119 .194 -.326 -.081 -.255
31-40歳 .043 -.041 -.041 -.111 .232 -.366 -.132 -.247
41-50歳 .003 -.044 -.071 -.102 .202 -.421 -.192 -.263
51-60歳 -.155 -.231 -.275 -.251 .063 -.601 -.386 -.286
61歳以上 -.293 -.440 -.423 -.390 -.038 -.790* -.508 -.487*
20歳以下 -.037 .059 .026 .119 -.194 .326 .081 .255
31-40歳 .006 .018 -.015 .008 .039 -.040 -.051 .008
41-50歳 -.034 .014 -.045 .017 .008 -.095* -.112* -.008
51-60歳 -.192* -.173* -.250* -.132* -.130* -.275* -.306* -.032
61歳以上 -.330* -.381* -.397* -.271* -.231* -.464* -.427* -.232*
20歳以下 -.043 .041 .041 .111 -.232 .366 .132 .247
21-30歳 -.006 -.018 .015 -.008 -.039 .040 .051 -.008
41-50歳 -.040 -.003 -.030 .009 -.030 -.054 -.060 -.016
51-60歳 -.198* -.191* -.234* -.140* -.169* -.234* -.254* -.039
61歳以上 -.336* -.399* -.382* -.279* -.270* -.424* -.376* -.240*
20歳以下 -.003 .044 .071 .102 -.202 .421 .192 .263
21-30歳 .034 -.014 .045 -.017 -.008 .095* .112* .008
31-40歳 .040 .003 .030 -.009 .030 .054 .060 .016
51-60歳 -.158* -.187* -.204* -.149* -.138* -.180* -.194* -.024
61歳以上 -.296* -.395* -.351* -.288* -.239* -.369* -.316* -.224*
20歳以下 .155 .231 .275 .251 -.063 .601 .386 .286
21-30歳 .192* .173* .250* .132* .130* .275* .306* .032
31-40歳 .198* .191* .234* .140* .169* .234* .254* .039
41-50歳 .158* .187* .204* .149* .138* .180* .194* .024
61歳以上 -.138 -.208 -.147 -.139 -.101 -.189 -.122 -.201
20歳以下 .293 .440 .423 .390 .038 .790* .508 .487*
21-30歳 .330* .381* .397* .271* .231* .464* .427* .232*
31-40歳 .336* .399* .382* .279* .270* .424* .376* .240*
41-50歳 .296* .395* .351* .288* .239* .369* .316* .224*
51-60歳 .138 .208 .147 .139 .101 .189 .122 .201





































組織統率 動機付け 責任関与 相互理解 資源管理 危険認識 学習伝承 作業管理
管理職 非管理職 .250* .257* .264* .233* .183* .249* .297* .106*















組織統率 動機付け 責任関与 相互理解 資源管理 危険認識 学習伝承 作業管理
看護師 -.010 .185* .074 .115* -.068 -.002 -.151* -.101*
薬剤師 -.017 .070 .010 .075 -.149* -.017 -.073 .102*
臨床検査技師 .007 .124* .033 .112 -.205* -.063 -.114 .070
理学・作業療法士 -.097 -.106 .038 -.120 -.335* -.032 -.141 -.260*
給食関係 -.114 -.025 -.165 .005 -.420* -.083 -.264* -.074
その他 .069 .140* .054 .182* -.133* .022 -.047 .055
医師 .010 -.185* -.074 -.115* .068 .002 .151* .101*
薬剤師 -.007 -.115* -.064 -.040 -.080 -.015 .078 .204*
臨床検査技師 .017 -.061 -.041 -.003 -.137* -.061 .037 .171*
理学・作業療法士 -.087 -.291* -.036 -.235* -.266* -.030 .010 -.159
給食関係 -.104 -.210 -.239* -.110 -.352* -.081 -.113 .027
その他 .079 -.045 -.020 .067 -.065 .024 .104 .156*
医師 .017 -.070 -.010 -.075 .149* .017 .073 -.102*
看護師 .007 .115* .064 .040 .080 .015 -.078 -.204*
臨床検査技師 .024 .054 .023 .037 -.056 -.045 -.041 -.033
理学・作業療法士 -.080 -.177 .029 -.195 -.186 -.015 -.068 -.363*
給食関係 -.097 -.095 -.175 -.070 -.272* -.066 -.191 -.177
その他 .086 .069 .045 .106 .015 .039 .026 -.048
医師 -.007 -.124* -.033 -.112 .205* .063 .114 -.070
看護師 -.017 .061 .041 .003 .137* .061 -.037 -.171*
薬剤師 -.024 -.054 -.023 -.037 .056 .045 .041 .033
理学・作業療法士 -.104 -.230 .005 -.232* -.130 .031 -.027 -.330*
給食関係 -.121 -.149 -.198 -.107 -.215* -.020 -.150 -.144
その他 .062 .016 .021 .069 .072 .085 .067 -.015
医師 .097 .106 -.038 .120 .335* .032 .141 .260*
看護師 .087 .291* .036 .235* .266* .030 -.010 .159
薬剤師 .080 .177 -.029 .195 .186 .015 .068 .363*
臨床検査技師 .104 .230 -.005 .232* .130 -.031 .027 .330*
給食関係 -.017 .082 -.203 .125 -.086 -.051 -.123 .186
その他 .166 .246 .016 .302* .201 .054 .094 .315*
医師 .114 .025 .165 -.005 .420* .083 .264* .074
看護師 .104 .210 .239* .110 .352* .081 .113 -.027
薬剤師 .097 .095 .175 .070 .272* .066 .191 .177
臨床検査技師 .121 .149 .198 .107 .215* .020 .150 .144
理学・作業療法士 .017 -.082 .203 -.125 .086 .051 .123 -.186
その他 .183 .164 .219 .177 .287* .105 .217 .129
医師 -.069 -.140* -.054 -.182* .133* -.022 .047 -.055
看護師 -.079 .045 .020 -.067 .065 -.024 -.104 -.156*
薬剤師 -.086 -.069 -.045 -.106 -.015 -.039 -.026 .048
臨床検査技師 -.062 -.016 -.021 -.069 -.072 -.085 -.067 .015
理学・作業療法士 -.166 -.246 -.016 -.302* -.201 -.054 -.094 -.315*
給食関係 -.183 -.164 -.219 -.177 -.287* -.105 -.217 -.129














表  3-15 本医療機関での勤続年数による比較  
 
 






組織統率 動機付け 責任関与 相互理解 資源管理 危険認識 学習伝承 作業管理
4-10年 .022 .112* .034 .006 .130* -.012 -.040 .031
11-20年 -.031 .079* -.017 .009 .053 -.113* -.139* -.006
21-30年 -.143* -.026 -.155* -.078* -.052 -.228* -.290* -.046
31-40年 -.213* -.130* -.235* -.147* -.079 -.330* -.361* -.059
41年以上 .115 .036 .035 .066 -.025 -.079 -.079 .032
3年以下 -.022 -.112* -.034 -.006 -.130* .012 .040 -.031
11-20年 -.053 -.033 -.051 .003 -.077* -.101* -.099* -.037
21-30年 -.165* -.138* -.189* -.084* -.182* -.217* -.249* -.077*
31-40年 -.235* -.243* -.269* -.153* -.208* -.318* -.321* -.090*
41年以上 .092 -.077 .001 .060 -.155 -.067 -.039 .001
3年以下 .031 -.079* .017 -.009 -.053 .113* .139* .006
4-10年 .053 .033 .051 -.003 .077* .101* .099* .037
21-30年 -.112* -.105* -.138* -.087* -.105* -.116* -.150* -.040
31-40年 -.181* -.209* -.218* -.156* -.132* -.217* -.222* -.053
41年以上 .146 -.043 .052 .057 -.078 .034 .060 .038
3年以下 .143* .026 .155* .078* .052 .228* .290* .046
4-10年 .165* .138* .189* .084* .182* .217* .249* .077*
11-20年 .112* .105* .138* .087* .105* .116* .150* .040
31-40年 -.070 -.105 -.080 -.069 -.026 -.101 -.072 -.014
41年以上 .258 .061 .190 .144 .027 .149 .210 .077
3年以下 .213* .130* .235* .147* .079 .330* .361* .059
4-10年 .235* .243* .269* .153* .208* .318* .321* .090*
11-20年 .181* .209* .218* .156* .132* .217* .222* .053
21-30年 .070 .105 .080 .069 .026 .101 .072 .014
41年以上 .327 .166 .270 .213 .053 .251 .282 .091
3年以下 -.115 -.036 -.035 -.066 .025 .079 .079 -.032
4-10年 -.092 .077 -.001 -.060 .155 .067 .039 -.001
11-20年 -.146 .043 -.052 -.057 .078 -.034 -.060 -.038
21-30年 -.258 -.061 -.190 -.144 -.027 -.149 -.210 -.077
31-40年 -.327 -.166 -.270 -.213 -.053 -.251 -.282 -.091





















表  3-17 勤務形態による比較  
 
組織統率 動機付け 責任関与 相互理解 資源管理 危険認識 学習伝承 作業管理
4-10年 .085* .145* .132* .058 .163* .081* .085* .080*
11-20年 .062* .106* .073* .072* .137* .019 .027 .062*
21-30年 -.031 .052 -.015 .006 .046 -.091* -.098* .022
31-40年 -.178* -.125* -.180* -.137* -.046 -.251* -.276* -.010
41年以上 .088 .177 .112 .293 .166 -.059 .016 -.036
3年以下 -.085* -.145* -.132* -.058 -.163* -.081* -.085* -.080*
11-20年 -.023 -.039 -.059 .014 -.025 -.062* -.059 -.018
21-30年 -.115* -.093* -.148* -.051 -.116* -.172* -.183* -.058*
31-40年 -.263* -.269* -.313* -.195* -.208* -.332* -.362* -.090*
41年以上 .003 .032 -.020 .236 .003 -.140 -.069 -.116
3年以下 -.062* -.106* -.073* -.072* -.137* -.019 -.027 -.062*
4-10年 .023 .039 .059 -.014 .025 .062* .059 .018
21-30年 -.092* -.054 -.089* -.065 -.091* -.110* -.125* -.039
31-40年 -.240* -.230* -.254* -.209* -.183* -.270* -.303* -.072
41年以上 .026 .071 .039 .222 .028 -.078 -.011 -.097
3年以下 .031 -.052 .015 -.006 -.046 .091* .098* -.022
4-10年 .115* .093* .148* .051 .116* .172* .183* .058*
11-20年 .092* .054 .089* .065 .091* .110* .125* .039
31-40年 -.148* -.176* -.165* -.144* -.092 -.160* -.178* -.032
41年以上 .118 .125 .128 .287 .119 .032 .114 -.058
3年以下 .178* .125* .180* .137* .046 .251* .276* .010
4-10年 .263* .269* .313* .195* .208* .332* .362* .090*
11-20年 .240* .230* .254* .209* .183* .270* .303* .072
21-30年 .148* .176* .165* .144* .092 .160* .178* .032
41年以上 .266 .301 .293 .431 .211 .192 .292 -.026
3年以下 -.088 -.177 -.112 -.293 -.166 .059 -.016 .036
4-10年 -.003 -.032 .020 -.236 -.003 .140 .069 .116
11-20年 -.026 -.071 -.039 -.222 -.028 .078 .011 .097
21-30年 -.118 -.125 -.128 -.287 -.119 -.032 -.114 .058
31-40年 -.266 -.301 -.293 -.431 -.211 -.192 -.292 .026









組織統率 動機付け 責任関与 相互理解 資源管理 危険認識 学習伝承 作業管理
主に交代勤務 .061* .124* .108* .050* .097* .068* .036 -.044*
(その他)随時不定期 .041 -.022 .143 .019 .034 .142 -.004 -.028
主に日勤 -.061* -.124* -.108* -.050* -.097* -.068* -.036 .044*
(その他)随時不定期 -.020 -.146 .034 -.031 -.063 .074 -.041 .017
主に日勤 -.041 .022 -.143 -.019 -.034 -.142 .004 .028
主に交代勤務 .020 .146 -.034 .031 .063 -.074 .041 -.017





















[村瀬 , 2007]。分析は統計解析ソフトウェアである IBM SPSS Statistics22、およ
び JUSE-StatWorks/V5 を利用した。  






















表  3-18 主成分分析の固有値と寄与率  
 
 




超える集合を優良群とし、０から 100 点を良好群、－100 から０点を劣化群、－
100 点未満を劣悪群に分類した。合計点が高い施設は総合的安全指標が高く、合
計点が低い施設は総合的安全指標が低い結果を得た。  
成分 固有値 寄与率(%) 累積寄与率(%)
1 21.79 22.23 22.23
2 4.06 4.14 26.37
3 3.34 3.41 29.78
4 2.49 2.54 32.31
5 1.99 2.03 34.34
6 1.72 1.75 36.09
7 1.63 1.66 37.75
8 1.52 1.55 39.30
9 1.38 1.41 40.71
10 1.34 1.37 42.08
11 1.29 1.32 43.40
12 1.22 1.25 44.65
13 1.17 1.19 45.84
14 1.16 1.18 47.02
15 1.14 1.16 48.18
16 1.09 1.11 49.30
17 1.06 1.08 50.38
18 1.03 1.05 51.43
19 0.99 1.01 52.45
20 0.97 0.99 53.44
21 0.96 0.98 54.42
22 0.95 0.97 55.39
23 0.91 0.93 56.32
24 0.91 0.92 57.24
25 0.90 0.92 58.16
26 0.88 0.90 59.06
27 0.87 0.89 59.95






表  3-19 第 1 主成分負荷量 (上位 10 項目 ) 
 
 








95 組織統率 組織 .683
安全方針に基づき具体的なリスクマネジメント施策・活動が
計画され、実施されている
53 責任関与 職場 .683
事故防止のための行動計画・施策の妥当性について病院ス
タッフからの意見を反映して見直している
36 学習伝承 職場 .678
医療事故防止マニュアルはきちんと改訂され、尊重されてい
る
37 学習伝承 職場 .673
医療事故・ニアミスなどの経験が医療事故防止マニュアル等
に反映されている
94 組織統率 組織 .658
安全最優先の理念が経営トップにより示され、病院スタッフ
に周知されている
54 危険認識 職場 .655
医療行為の前に考えられる様々なリスクを想定し、手順につ
いて関係者で検討している
52 相互理解 職場 .648
病院スタッフからの安全上の懸念や要望はリスクマネジメン
ト部門に伝えられ迅速に対応されている




60 学習伝承 個人 .624
リスクマネジメント教育・訓練の内容は現実的で役に立って
いる







2 相互理解 職場 .513 職務上の不満・悩み・要望を相談し易い雰囲気である
1 相互理解 職場 .470 職場での人間関係は良好である
3 相互理解 職場 .433
職種や職位・経歴に関係なく自由に意見を述べることができ
る
57 資源管理 個人 R .310 本来の業務でない余計な雑務が多い






優良群（●）は 100 ポイント超とした。良好群（○）は０ポイントから 100 ポイントまでと
し、劣化群（▲）は－100 ポイントから０ポイントまでとした。劣悪群（△）は－100 ポイン
ト未満とした。  
図  3-1 第１主成分と第２主成分における各施設の散布図  
 
他産業において、総合安全文化指数（主成分分析の第１主成分）と労働災害発

































0.546 となった (１%水準で有意 )。相関係数は２つの質問項目の直線的な関係の強
さを示し、－1 から+1 までの値を取り、+1 に近ければ近いほど正の直線関係が
















見つけ出すことを目的とした分析手法である [村瀬 , 2007]。最尤法は、多数のアン
ケート項目の中に共通的に存在する潜在的因子を特定するために使用されること
が多い方法で、分析の厳密性が最も高い方法である [小田 , 2007]。また、プロマッ
クス回転は、バリマックス回転後に斜交回転をして単純構造を求める方法である























表  3-21 因子パターンと因子間相関  
 
1 2 3 4 5 6 7 8
37
医療事故・ニアミスなどの経験が医療事故防止マニュアル等に反映されてい
る .840 -.057 .033 -.016 -.048 -.016 -.024 .027
38
病院内で発生した医療事故・ニアミスの記録をデータベース化し、日常的な
リスクマネジメント活動や教育に活用している .821 -.040 .021 -.028 -.038 .008 -.025 -.057
36 医療事故防止マニュアルはきちんと改訂され、尊重されている .748 -.061 .028 .015 .015 .014 -.026 .058
41 医療行為の遂行中の危険要因を特定し、事前に対策と確認を行っている .602 -.049 -.072 .049 -.011 .007 .108 .047
34
他病院のリスクマネジメント活動・施策が紹介されいいものは取り入れてい
る .596 .137 .086 -.082 -.006 -.151 -.070 .025
33 他病院の事故情報が回覧・周知され、この職場にも反映されている .583 -.094 .037 -.065 .008 -.025 -.004 .036
52
病院スタッフからの安全上の懸念や要望はリスクマネジメント部門に伝えら
れ迅速に対応されている .582 .254 .000 .011 .009 -.036 -.029 -.133
53
事故防止のための行動計画・施策の妥当性について病院スタッフからの意見
を反映して見直している .576 .227 -.027 .060 .001 -.015 .028 -.102
39
体系的な訓練プログラムが用意されレベルに応じて受講できるようになって
いる .552 .091 -.133 .066 .023 -.175 .121 -.026
40 自然災害、事故などの緊急事態に対応する体制が定められ、定期的に訓練されている .546 -.083 -.083 .050 -.009 .024 .067 .037
30 院内感染を予防するための措置を講じている .546 -.105 .076 -.065 -.032 .109 -.016 .189
54
医療行為の前に考えられる様々なリスクを想定し、手順について関係者で検
討している .542 .142 -.095 .025 .050 .015 .098 -.035
47 医療事故に結びつく可能性のある小さなリスクを見つけて報告し対処している .514 -.022 .005 .000 .061 .147 .051 -.035
35 医療部門と医療技術部門の双方で情報を共有している .496 .101 .074 .002 .029 -.079 -.048 .089
51
リスクマネジメントに関する規則への違反を報告・対応・是正する仕組みが
ある .481 .151 -.057 .018 .008 -.054 .015 -.110
28 患者を確実に識別し、確認する工夫がなされている .435 -.120 .052 -.078 -.105 .046 .069 .328
29
薬剤・点滴の誤投与防止のためバーコードなどが使用され、確認する仕組み
が機能している .385 -.103 .077 -.040 -.209 -.008 .027 .129
46 発生した事故情報は官庁・関連組織に迅速に伝えられている .384 .030 -.034 -.009 .125 .119 -.020 -.007
91
安全パフォーマンス（事故発生数・安全活動時間・安全対策費）などが周知
され、次年度に反映されている .381 .373 -.010 -.086 -.109 .155 -.015 -.033
50 新規あるいは重要な医療機器・設備の変更・リプレースに当たっては、使用法に関し関係者に十分周知している .374 .054 -.017 .035 .129 .098 .005 .073
31 積極的にセカンド・オピニオンを推奨している .334 .015 .053 -.041 .101 -.040 -.048 .118
55 必要な診療情報はすぐに取り出せるようになっている .332 .009 .096 -.008 .004 .109 -.009 .076
93 病院の幹部は安全への取り組み・安全施策について、病院スタッフと直接会話している -.077 .784 .013 -.040 -.085 .112 -.023 .007
94
安全最優先の理念が経営トップにより示され、病院スタッフに周知されてい
る -.038 .688 -.044 -.003 -.031 .256 -.023 .057
92
現場の実情や安全上の問題点について、聞き取りやアンケートなどで把握す
る仕組みがある .094 .651 .014 -.099 -.069 -.032 -.019 -.015
97 職務満足度の調査が行われ、そのフィードバックとして具体的な改善が行われている -.100 .617 .094 .164 .022 -.244 -.038 .016
95 安全方針に基づき具体的なリスクマネジメント施策・活動が計画され、実施されている .087 .591 -.044 -.077 .021 .280 -.030 .033
81 熟練者をその技量・経験に応じて処遇する制度などがある -.016 .561 -.033 .092 -.055 -.267 .119 .041
96 職務の質と量に見合った給与体系になっている -.166 .525 .095 .247 .033 -.188 -.090 .044
79 リスクマネジメントの専門家を育てる仕組みがある .219 .498 .013 -.037 -.022 -.053 .000 -.026
90
リスクマネジメント規則、禁止行為などを病院スタッフ全員に周知させるた
め携帯できるカードなどを用意している -.039 .494 -.079 -.032 .093 -.202 -.008 .019
86 安全上の懸念・問題があれば優先して予算を確保することができる .012 .481 -.004 .069 .002 -.108 .030 .077
80 リスクマネジメント部門には優秀な人材が登用されている .190 .450 .020 -.026 -.026 .039 .050 -.006
89
病院間・内での交流会・情報交換会によりリスクマネジメント活動・施策な
どの情報を共有している .173 .430 -.024 -.087 .045 .142 -.034 -.015
49
リスクマネジメントへの取り組み・活動について病院全体で発表会を行い優
秀な活動については表彰している .169 .398 -.066 .048 .107 -.318 .011 -.056
85 医療安全関係の法律の解釈について相談できる窓口・担当が用意されている .195 .395 -.014 .011 .057 -.079 -.068 .021
82 業務遂行上の適度な権限が与えられている -.036 .389 .115 .010 .080 -.026 .086 .033
88
リスクマネジメント施策・活動の具体化は各科・各部門で議論され定められ
ている .131 .356 -.041 -.035 .053 .097 -.034 .024
78 各科・各部門間の調整・協力・コミュニケーションは十分機能している .088 .316 .238 .093 -.047 -.028 .000 .039
2 職務上の不満・悩み・要望を相談し易い雰囲気である .041 -.022 .954 -.074 -.081 -.069 -.079 -.077
3 職種や職位・経歴に関係なく自由に意見を述べることができる .017 .023 .850 -.100 -.036 -.036 -.132 -.019
1 職場での人間関係は良好である .031 -.032 .848 -.049 -.088 -.019 -.082 -.038
4 周囲に向上心の高い人材が多く互いに刺激し合っている .059 .029 .476 .088 .022 -.112 .055 .009







表  3-21 因子パターンと因子間相関（続き）  
 
太字は 0.30 以上の因子負荷量を示す。固有値が 1.3 以上の因子を採用した。  
1 2 3 4 5 6 7 8
69 自分の仕事にやりがいを感じている -.110 .030 .400 -.003 .198 .093 .019 .066
6 上位者は部下の職務内容及び状況を把握している .002 .012 .348 .184 .009 .034 .227 .007
15 仕組みや制度の変化を進んで受け入れる雰囲気がある .173 .014 .331 .191 .066 -.019 -.082 .020
7
上位者との面談により人事評価の妥当性や職務適性について納得できるまで
話し合っている .040 .047 .325 .180 .035 -.083 .211 .019
17 無駄な会議や形式化・形骸化した会合が多い -.020 -.039 -.039 .582 .040 .198 -.015 .040
18 この職場では一部の科・部門あるいは人に職務が集中する傾向にある .019 -.024 -.080 .582 -.041 .152 -.032 -.022
57 本来の業務でない余計な雑務が多い -.151 .114 -.018 .489 -.060 .074 -.080 .056
16 職務上の指揮命令系統や分担が曖昧である .161 -.054 .046 .431 -.026 .208 .032 -.030
14
この職場では年代ごとの人員構成に偏りがあり技術伝承がスムーズにできな
い .025 .021 .138 .385 -.031 .153 -.108 -.035
20 基準を超えた長時間勤務が常態化している -.020 -.091 .011 .366 .112 .148 -.183 .068
22 医療機器・設備の耐用年数を超えて使用している場合が多い -.024 .039 -.180 .352 -.100 .139 .061 .139
68 職務上での判断は個人よりも組織の都合が優先される -.091 .083 .076 .310 -.107 .173 .015 -.034
59 リスクマネジメント教育には積極的に参加するようにしている -.046 .053 -.024 -.042 .815 .008 -.076 .000
60 リスクマネジメント教育・訓練の内容は現実的で役に立っている .145 .105 -.039 .023 .591 .040 -.019 -.024
61 職場の小グループ活動には積極的に参加している .052 -.046 .024 -.026 .530 .020 .096 -.012
62 有益な情報は皆で共有できるように積極的に発信している .101 -.073 .117 -.103 .486 .091 .095 .017
58 安全関係のシンポジウム・大会・セミナーへの参加が奨励されている .130 .219 -.050 -.069 .379 -.025 .024 -.031
10 非正規の職員にも必要に応じてリスクマネジメント教育をするよう指導している .140 .058 .120 .055 .210 .073 -.064 .045
87
安全に関する現場の問題は各科・各部門で処理されリスクマネジメント部門
には知らされない .175 -.095 -.001 .067 .061 .501 -.091 -.049
32 都合の悪い情報や事実はゆがめられて伝えられることが多い .084 -.019 .042 .305 .017 .417 -.072 -.062
83 重要な業務であってもアウトソーシング（外注）する傾向がある -.068 -.140 -.090 .212 .037 .387 .017 -.015
98 リストラや人員整理がなされてきた -.009 -.097 -.020 .120 -.037 .342 .026 -.008
45 規則より習慣が優先される .152 -.030 .004 .301 -.030 .338 -.096 -.041
75 安全で確実な方法で職務を遂行するよりも時と場合によっては早く終わらせることを優先する .012 -.087 -.022 .171 .060 .326 -.089 -.017
64 上位者は医療行為の計画・実行段階で適切なアドバイスを与えてくれる -.019 .027 .081 -.003 -.017 .042 .811 -.023
65 上位者は豊富な経験と技量を有し、日ごろから尊敬されている .004 .024 .097 .021 -.058 .006 .760 -.017
63 上位者は自分の技術力・能力を信頼してくれている -.069 -.005 .272 -.122 .166 .123 .423 -.001
66 上位者の判断は常に正しいとされる傾向がある -.080 .046 .141 .138 -.025 .143 -.421 -.060
26 医療機器・器具には識別しやすい工夫がなされている .187 .044 -.043 .036 .031 -.055 .025 .615
25 危険箇所・操作注意箇所を意識させるための表示がなされている .190 .067 -.060 .104 -.032 -.056 .026 .585
27 紛らわしい薬剤は識別しやすい工夫がなされている .232 .051 .000 -.077 .037 -.023 .021 .470
24 病院内の整理・整頓・清掃が徹底している .101 .093 .009 .183 -.004 -.054 -.012 .407
因子間相関 1 2 3 4 5 6 7 8
1 － .712 .439 .253 .604 .488 .458 .496
2 － .458 .366 .588 .359 .525 .372
3 － .413 .435 .379 .630 .359
4 － .142 -.029 .426 .177
5 － .411 .450 .351
6 － .301 .344
7 － .281
8 －
固有値 17.992 3.704 2.691 2.323 1.832 1.469 1.428 1.354

































3.2.6. 回答者の属性と８軸の関連性  
  
アンケート回答者の属性と安全文化の８軸の各要素の関連性の構造を理解する



















































図  3-4 因子相関行列をもとに作成した因子間の仮設モデル  
 
 
因子 1 2 3 4 5 6 7 8
1 1 .712 .439 .253 .604 .488 .458 .496
2 .712 1 .458 .366 .588 .359 .525 .372
3 .439 .458 1 .413 .435 .379 .63 .359
4 .253 .366 .413 1 .142 -.029 .426 .177
5 .604 .588 .435 .142 1 .411 .45 .351
6 .488 .359 .379 -.029 .411 1 .301 .344
7 .458 .525 .63 .426 .45 .301 1 .281





共分散構造分析においてモデルの適合性は、適合度指標 GFI(Goodness of Fit 
Index)、修正適合度指標 AGFI(Adjusted Goodness of Fit Index)、RMSEA(Root 
Mean Square Error of Approximation)により評価される。GFI はモデルの説明
力の目安で、１に近いほど良い。AGFI は１に近いほどデータの当てはまりが良
い。RMSEA は 0.05 以下であれば当てはまりが良いと判断される [小塩 , 2011]。  
作 成 し た 図 3-4 の モ デ ル の 適 合 度 は 、 GFI=.76590 AGFI=.59868 
RMSEA=.26296 となった。適合性が低いため、標準化推定値および直接効果や間
接効果を検討し、新たに図 3-5 のモデルを設定した。その結果、適合度指標は









3.3. 考察  
 

























の欠如が原因の一つであると考えられる [嶋森 , 2002]とともに、医療の特殊性も
影響していると考えられる。このことから医療機関の安全文化の醸成にはさらな





























































































を示している。他業種 [東瀬 , 2016][小林 , 2012]と同様に管理職は安全意識が高い
傾向を得ており、経営者が安全にコミットメントすることで、管理職がリスクマ
ネジメント教育訓練や認知行動ミス防止などの安全活動を実施しやすくなると考
えられる [谷口 , 1997; 原子力安全基盤機構 , 2007]。その結果、職場のコミュニケ
ーションが増え、若手職員の能力に応じた OJT に繋がる可能性がある。また、経
営者のコミットメントは資材や人材の適正化を進めるため、資源管理や動機付け

































グループ 事例番号・医療事故 下位20(下位1/5) Ave. SD rank

















































































表 3-23 事故分析結果と診断結果（下位 20 位）の関係（続き）  
 













10 ・ 放 射 線 診 断 及 び 治 療 、











































































表 3-23 事故分析結果と診断結果（下位 20 位）の関係（続き）  
 
 











グループ 事例番号・医療事故 下位20(下位1/5) Ave. SD rank
個人 本来の業務でない余計な雑務が多い 2.16 1.00 98
人員不足 23・医療機器、医療材料の用法、管理 基準を超えた⻑時間勤務が常態化している 2.69 1.21 92
備品の不足 19・医療機器、医療材料の用法、管理、31・呼吸管理
無駄な会議や形式化・形骸化した会合が
多い 2.69 1.03 91
この職場では一部の科・部門あるいは人
に職務が集中する傾向にある 2.72 0.99 89
現在の職務が自分の将来像に結びつくよ
う病院は配慮してくれる 2.72 0.97 88
この職場では年代ごとの人員構成に偏り
があり技術伝承がスムーズにできない 2.99 0.98 79
人員不足


























る制度などがある 2.82 0.93 86











































4.1. 調査方法  
 
4.1.1. 経年変化調査（アンケート調査）  
 
第３章で述べた通り、2010 年に 49 病院の協力をいただき、4,967 件のアンケ











分析は統計解析ソフトウェアである IBM SPSS Statistics23、および JUSE-













は１名当たり 30 分程度とした。インタビュー調査は、2015 年７月から 2016 年
３月に実施した。表 4-1 にインタビュー項目の一覧を示す [藤原 , 2018]。  
質問内容は、病院で実施している安全管理・安全活動、職場や病院の組織風土、
個人の安全意識や行動などに関するアンケート調査や公開済み医療事故調査報告
書の根本原因分析から、安全文化醸成に重要と思われる項目を用いた [藤原 , 2015; 














































































































































4.2. 調査結果  
 
4.2.1. アンケート結果  
 
医療安全文化の醸成が進んでいるかどうかを確認するため、経年比較を行った。
表 4-2 に調査対象病院の規模を示す。  
まず、基準となる 2010 年調査は、802 病院に調査依頼し、承諾を得た 57 病院
のうち、49 病院（4,967 人）から回答を得た [藤原 , 2016]。そして、比較するため
の 2014 年調査は、49 病院に調査依頼し、承諾を得た６病院すべて（1,603 人）
（関東、中部および近畿地方）から回答を得た。なお、分析には 2010 年及び 2014
年のアンケート調査、かつ 2015 年のインタビュー調査の回答を得た５病院（関
東および近畿地方）のデータを使用したため、2010 年は 1,081 回答、2014 年は
1,443 回答となった。表 4-3 にアンケート回答者の属性を示す。信頼性分析の結
果、クロンバックのαは 0.845 であり、内的整合性は十分であると判断した。  
2014 年の回答者の主な属性は、職種は医師が 114 名 (8.1%)、看護師が 927 名
(65.6%)であり、性別は女性が 1,099 名 (78.2%)、年齢は 30 歳以下が 476 名 (33.7%)、
31-40 歳が 350 名 (29.2%)であり、勤続年数は４年未満が 457 名 (32.4%)であった。














多さは、E 病院、C 病院、A 病院、B 病院、D 病院の順となった。各病院におけ







A病院 公的医療機関 300-399 20-29
B病院 公的医療機関 600-699 20-29
C病院 公的医療機関 700-799 20-29
D病院 公的医療機関 500-599 20-29






表 4-3 アンケート回答者の属性 
 
 
2010年 2014年 2010年 2014年 2010年 2014年 2010年 2014年 2010年 2014年 2010年 2014年
1,081 1,443 391 321 115 71 451 590 14 147 110 314
医師 100 114 23 17 21 16 43 50 2 19 11 12
看護師 730 927 267 215 52 25 337 451 4 85 70 151
その他 248 372 100 79 41 29 70 76 8 43 29 145
男性 252 306 87 64 40 29 94 113 8 39 23 61
女性 825 1,099 303 245 74 39 356 462 6 105 86 248
30歳以下 344 476 160 130 8 10 134 199 0 17 42 120
31-40歳 308 350 92 73 24 9 153 159 3 32 36 77
41-50歳 246 374 76 66 46 28 94 137 4 70 26 73
51歳以上 178 211 62 41 36 23 67 81 7 27 6 39
4年未満 330 457 138 114 8 8 140 185 2 13 42 137













表  4-4 インシデント・アクシデントの発生件数  
 
 




その平均値について調査年度による比較を Welch 検定で行った。結果を表 4-6
H22 H23 H24 H25 H22 H23 H24 H25
A病院 1,123 1,233 1,609 1,204 15 11 16 11
B病院 － 1,597 1,407 1,762 － 45 20 26
C病院 2,836 2,842 3,450 3,267 21 27 24 27
D病院 522 667 753 736 19 32 13 13













































年数４年以上は、「危険認識」「学習伝承」が 5%水準で有意に優れていた。  
 
表  4-6 調査年度による比較  
 
 
表  4-7 勤続年数による比較  
 
2014 年のアンケートデータを使用  
 
さらに病院毎の経年変化を比較するため、病院毎のアンケート結果を安全文化
の８軸で分類し、平均値を示した (表 4-8)。A 病院は、「組織統率」「相互理解」「資
平均 標準偏差 平均 標準偏差
組織統率 3.21 0.45 3.19 0.44 0.26
責任関与 3.20 0.57 3.21 0.54 0.63
相互理解 3.45 0.50 3.43 0.51 0.20
危険認識 3.62 0.51 3.54 0.49 <0.001
学習伝承 3.53 0.59 3.43 0.58 <0.001
作業管理 3.39 0.42 3.40 0.40 0.39
資源管理 3.09 0.48 3.04 0.47 0.02






平均 標準偏差 平均 標準偏差
組織統率 3.17 0.40 3.20 0.46 0.17
責任関与 3.19 0.51 3.22 0.56 0.35
相互理解 3.43 0.49 3.43 0.52 0.95
危険認識 3.46 0.47 3.58 0.49 <0.001
学習伝承 3.33 0.55 3.48 0.59 <0.001
作業管理 3.39 0.41 3.41 0.40 0.25
資源管理 3.07 0.48 3.03 0.47 0.19











いた。C 病院は、「危険認識」「学習伝承」について、5%水準で 2010 年が有意に
優れていた。E 病院は、「作業管理」については、5%水準で 2014 年が有意に優れ































表 4-8 8 軸分類によるアンケート結果 
 
平均 標準偏差 平均 標準偏差 平均 標準偏差 平均 標準偏差 平均 標準偏差 平均 標準偏差
組織統率 3.15 0.35 3.04 0.33 <0.001 3.44 0.43 3.37 0.32 0.36 3.22 0.38 3.22 0.30 0.98
責任関与 3.12 0.26 3.08 0.27 0.29 3.40 0.29 3.41 0.19 0.90 3.22 0.25 3.23 0.20 0.96
相互理解 3.38 0.24 3.30 0.23 0.03 3.59 0.35 3.61 0.27 0.77 3.49 0.32 3.44 0.27 0.09
危険認知 3.51 0.35 3.43 0.33 0.02 3.93 0.31 3.79 0.40 0.05 3.70 0.36 3.57 0.33 <0.001
学習伝承 3.38 0.22 3.24 0.18 0.001 3.80 0.28 3.68 0.26 0.18 3.60 0.23 3.49 0.18 0.003
作業管理 3.34 0.50 3.39 0.40 0.08 3.53 0.50 3.49 0.36 0.47 3.42 0.57 3.40 0.53 0.34
資源管理 3.11 0.44 2.91 0.42 <0.001 3.30 0.45 3.37 0.35 0.25 3.02 0.53 3.03 0.42 0.88
動機付け 3.13 0.32 3.07 0.27 0.18 3.35 0.35 3.47 0.30 0.10 3.21 0.34 3.20 0.29 0.95
平均 標準偏差 平均 標準偏差 平均 標準偏差 平均 標準偏差
組織統率 3.45 0.47 3.39 0.34 0.69 3.12 0.41 3.15 0.29 0.50
責任関与 3.54 0.57 3.48 0.22 0.82 3.16 0.21 3.15 0.15 0.83
相互理解 3.73 0.33 3.59 0.31 0.40 3.37 0.25 3.41 0.26 0.42
危険認知 3.73 0.36 3.72 0.44 0.95 3.37 0.40 3.44 0.29 0.29
学習伝承 3.68 0.27 3.71 0.27 0.85 3.44 0.26 3.34 0.15 0.12
作業管理 3.47 0.62 3.45 0.57 0.98 3.26 0.54 3.38 0.38 0.003
資源管理 3.26 0.63 3.15 0.45 0.41 2.99 0.46 3.07 0.31 0.13
動機付け 3.32 0.47 3.36 0.32 0.83 3.12 0.34 3.16 0.28 0.51
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20代 薬剤師 女 人の命に関わる職業のため、元々の安全に関する意識は皆さん高いと思う。
30代 看護師 女 医療スタッフならだれでも見れる事故事例と対策集のサイト(検索窓付き）カテゴリー別があればいいのにと思います。
20代 薬剤師 男 仕事をしない（できない）上司が安全上一番のリスクである。ストレス、仕事量の増加、不適切な評価などに繋がる。









40代 薬剤師 女 慢性的な人手不足。医師、看護師は手厚く保護されるがそれ以外は…






































問 )の５段階評価データを用いて実施した。第１主成分は固有値が 24.55 で寄与率














的・意欲的指標」とした。   
アンケートの経年変化データを用いた主成分分析プロットを図 4-1 に示す。A
病院と C 病院は、総合的安全文化指標が 5%有意水準で有意差（劣化）が認めら
れた。同様に、B 病院、C 病院、E 病院は、協調的・意欲的指標が 5%有意水準で
有意差（改善）が認められた。 この散布図から、B 病院と D 病院を良好群、C 病








A 病院と C 病院は、総合安全文化指標に５％有意水準で有意差が見られた。  
B 病院と C 病院と E 病院は、協調的・意欲的指標に５％有意水準で有意差が見られた。  
図  4-1 アンケートの経年変化データを用いた主成分分析プロット  
 
4.2.3. 設問毎の比較  
 
アンケートの設問毎の変化を把握するために、アンケート結果を設問毎に 5%




















次に各病院の比較を実施した。優良群の B 病院と D 病院は、5%有意水準で設





































表 4-10 アンケート設問毎の比較 
2010 2014 2010 2014 2010 2014 2010 2014 2010 2014 2010 2014 2010 2014 2010 2014 2010 2014 2010 2014 2010 2014 2010 2014
67 3.9 4.1 3.9 3.9 4.0 4.0 4.1 4.0 4.1 3.9 4.0 4.0 個人 60 3.2 3.3 3.8 3.6 3.4 3.4 3.9 3.7 3.4 3.4 3.4 3.4
68 2.6 2.5 2.5 2.6 2.4 2.6 3.1 2.6 2.6 2.6 2.5 2.6 12 3.3 3.1 3.6 3.6 3.5 3.4 3.4 3.6 3.2 3.2 3.4 3.3
15 3.2 3.0 3.4 3.4 3.1 3.2 3.1 3.3 3.1 3.1 3.2 3.1 13 3.3 3.1 3.4 3.3 3.4 3.2 3.5 3.4 3.1 3.1 3.3 3.2
16 3.1 3.0 3.2 3.3 3.3 3.3 3.1 3.2 3.1 3.0 3.2 3.2 33 3.8 3.5 3.9 3.7 3.9 3.7 3.9 3.9 3.8 3.4 3.8 3.6
45 3.0 2.9 3.2 3.2 3.2 3.1 3.6 3.2 3.0 3.0 3.1 3.0 34 3.3 3.1 3.7 3.7 3.5 3.4 3.6 3.5 3.4 3.3 3.4 3.3
79 3.0 2.9 3.4 3.2 3.1 3.1 3.2 3.4 3.1 3.0 3.1 3.1 36 3.6 3.5 4.3 4.1 4.0 3.7 4.1 4.2 3.8 3.5 3.9 3.7
80 3.1 2.9 3.5 3.3 3.3 3.2 3.7 3.6 3.3 3.3 3.2 3.2 37 3.6 3.4 4.3 4.1 3.9 3.8 4.0 4.1 3.8 3.6 3.8 3.7
82 3.1 3.0 3.4 3.6 3.1 3.1 3.6 3.4 3.1 3.1 3.1 3.1 39 3.0 3.0 3.6 3.6 3.5 3.4 3.3 3.4 3.2 3.3 3.3 3.3
83 3.3 3.1 3.2 3.3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.2 3.2 3.2 3.2 組織 89 3.3 3.3 3.6 3.4 3.4 3.3 3.5 3.5 3.3 3.3 3.4 3.3
84 3.3 3.2 3.4 3.4 3.4 3.3 3.4 3.4 3.2 3.3 3.3 3.3 55 3.6 3.6 4.1 3.8 4.0 3.8 4.1 3.9 3.2 3.7 3.8 3.7
85 3.4 3.3 3.3 3.1 3.3 3.3 3.2 3.2 2.8 3.2 3.3 3.2 70 4.0 4.0 4.1 3.9 4.1 4.1 3.8 4.0 4.0 3.7 4.1 4.0
86 2.8 2.6 3.4 3.2 2.8 2.9 2.7 3.2 2.5 2.8 2.8 2.8 71 3.4 3.4 3.4 3.5 3.5 3.5 3.7 3.7 3.4 3.4 3.4 3.5
87 3.6 3.4 4.1 3.8 3.7 3.5 4.1 3.8 3.6 3.5 3.7 3.5 73 3.8 3.8 4.0 3.8 3.9 3.9 4.1 4.0 3.8 3.8 3.9 3.9
88 3.3 3.1 3.5 3.4 3.3 3.3 3.5 3.4 3.2 3.2 3.3 3.2 75 3.2 3.3 3.4 3.4 3.3 3.3 3.5 3.4 3.3 3.3 3.3 3.3
90 2.4 2.6 2.5 2.8 2.4 2.7 2.4 2.8 2.2 2.6 2.4 2.7 76 3.9 3.8 4.0 3.8 3.9 3.9 3.9 4.0 3.9 3.8 3.9 3.9
91 3.5 3.3 4.1 3.7 3.7 3.5 4.1 3.7 3.5 3.4 3.7 3.5 77 2.8 2.8 2.7 2.9 2.6 2.8 2.9 2.7 2.6 2.9 2.7 2.8
92 2.9 3.0 3.5 3.5 3.1 3.3 3.5 3.3 3.2 3.2 3.1 3.2 22 2.7 3.1 3.2 3.3 2.9 2.7 2.5 2.7 2.5 3.0 2.8 2.9
94 3.2 3.0 3.9 3.6 3.4 3.3 3.6 3.8 3.0 3.0 3.3 3.2 23 2.6 2.8 2.9 2.9 2.6 2.6 2.5 2.6 2.6 2.8 2.6 2.7
95 3.3 3.1 4.0 3.7 3.5 3.4 4.2 3.7 3.3 3.3 3.5 3.3 56 3.2 3.0 3.3 3.2 3.2 3.2 3.1 3.1 2.9 3.0 3.2 3.1
58 3.2 3.3 3.7 3.6 3.4 3.4 4.0 3.7 3.1 3.2 3.3 3.4 57 2.4 2.2 2.6 2.7 2.0 2.2 2.1 2.2 2.1 2.7 2.2 2.4
59 3.3 3.4 3.7 3.5 3.2 3.3 3.9 3.8 3.4 3.3 3.3 3.4 8 3.9 3.6 3.9 4.0 3.9 3.6 3.7 3.4 3.8 3.4 3.9 3.6
61 3.3 3.3 3.3 3.4 3.4 3.3 3.5 3.6 3.3 3.3 3.3 3.3 10 3.5 3.4 3.5 3.5 3.5 3.5 3.8 3.8 3.4 3.4 3.5 3.5
11 2.8 2.7 2.9 3.2 3.0 2.9 3.2 3.3 3.0 3.0 2.9 2.9 14 3.0 2.9 3.3 3.2 3.2 3.0 3.5 3.0 2.9 3.0 3.1 3.0
31 3.3 3.2 3.6 3.6 3.3 3.1 3.8 3.6 3.3 3.1 3.3 3.2 17 2.8 2.7 3.0 3.2 2.7 2.8 2.6 3.1 2.8 3.0 2.8 2.8
48 3.2 3.1 3.2 3.2 3.4 3.4 3.0 3.2 3.1 3.1 3.3 3.2 18 2.9 2.7 2.7 3.0 2.7 2.7 3.3 2.7 2.7 2.8 2.8 2.7
49 2.6 2.7 3.0 3.2 2.7 2.9 2.3 3.1 2.8 3.0 2.7 2.9 20 3.2 2.4 3.1 3.4 2.6 2.7 2.7 2.8 3.0 3.4 2.9 2.8
53 3.4 3.3 3.8 3.6 3.6 3.5 3.9 3.7 3.5 3.4 3.5 3.5 21 3.4 3.1 3.6 3.4 3.4 3.3 3.9 3.5 3.3 3.2 3.4 3.2
組織 93 3.0 2.8 3.3 3.4 3.1 3.1 4.1 3.5 3.0 3.0 3.1 3.1 35 3.3 3.2 3.7 3.7 3.4 3.3 3.4 3.6 3.3 3.3 3.4 3.3
62 3.5 3.4 3.9 3.7 3.6 3.5 3.9 3.9 3.4 3.5 3.6 3.5 43 2.8 2.7 3.0 3.2 2.7 2.8 3.1 3.1 2.6 2.7 2.8 2.8
64 3.4 3.3 3.6 3.7 3.5 3.6 3.6 3.7 3.4 3.4 3.5 3.5 44 3.2 3.1 3.6 3.6 3.3 3.2 3.1 3.2 3.4 3.2 3.3 3.2
65 3.3 3.3 3.6 3.6 3.5 3.5 3.8 3.7 3.4 3.4 3.5 3.5 96 2.3 2.4 2.9 3.0 2.2 2.4 2.8 2.7 2.2 2.4 2.3 2.5
66 2.7 2.7 2.5 2.8 2.6 2.6 2.7 2.6 2.7 2.7 2.6 2.7 98 3.8 3.5 4.2 4.0 3.7 3.6 4.7 3.9 3.5 3.6 3.8 3.6
72 3.7 3.6 4.0 3.9 3.8 3.7 4.0 3.8 3.6 3.5 3.8 3.7 63 3.3 3.3 3.6 3.6 3.5 3.5 3.8 3.7 3.4 3.3 3.4 3.4
1 3.7 3.6 4.0 4.0 3.9 3.7 4.0 3.9 3.8 3.9 3.8 3.8 69 3.5 3.3 3.9 3.8 3.5 3.4 3.9 3.7 3.5 3.4 3.5 3.4
2 3.4 3.4 3.6 3.7 3.5 3.4 3.9 3.6 3.3 3.5 3.5 3.5 74 2.8 2.9 3.1 3.0 2.9 3.0 2.9 3.0 3.0 2.9 2.9 2.9
3 3.3 3.3 3.5 3.6 3.3 3.2 3.9 3.5 3.3 3.4 3.3 3.3 4 3.2 3.3 3.4 3.5 3.4 3.4 3.2 3.4 3.1 3.2 3.3 3.3
6 3.5 3.3 3.5 3.8 3.4 3.4 3.6 3.7 3.3 3.6 3.4 3.5 5 3.4 3.4 3.7 3.8 3.5 3.4 3.7 3.7 3.4 3.5 3.5 3.5
19 3.6 3.5 3.5 3.4 3.7 3.6 3.9 3.5 3.5 3.5 3.6 3.5 7 3.2 3.0 3.2 3.6 3.3 3.3 3.1 3.3 3.1 3.1 3.2 3.2
32 3.4 3.2 3.7 3.7 3.5 3.5 3.7 3.6 3.5 3.4 3.5 3.4 9 3.4 3.2 3.5 3.6 3.5 3.4 3.8 3.6 3.4 3.4 3.5 3.4
46 3.4 3.4 3.9 3.8 3.8 3.7 3.8 3.8 3.4 3.4 3.6 3.6 81 2.8 2.8 2.9 2.9 2.8 2.9 3.1 2.9 2.9 3.0 2.8 2.9
52 3.3 3.3 3.7 3.6 3.6 3.5 4.1 3.7 3.5 3.4 3.5 3.5 97 2.5 2.5 2.8 3.3 2.5 2.6 2.4 2.9 2.4 2.6 2.5 2.6
組織 78 3.2 2.9 3.3 3.4 3.1 3.2 3.4 3.3 3.1 3.1 3.1 3.1
24 3.1 3.2 3.8 3.5 3.2 3.0 3.4 3.2 3.1 3.2 3.2 3.1 2014年が2010年より優位（1%有意水準）
25 3.4 3.2 3.9 3.3 3.6 3.4 3.2 3.6 3.5 3.3 3.5 3.4 2014年が2010年より優位（5%有意水準）
26 3.4 3.4 3.6 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 3.4 3.4 3.5 3.5 2014年が2010年より劣位（1%有意水準）
27 3.7 3.7 3.8 3.8 3.6 3.4 4.2 3.8 3.5 3.5 3.7 3.5 2014年が2010年より劣位（5%有意水準）
28 4.0 3.8 4.3 4.3 4.1 3.8 3.9 4.2 3.9 3.7 4.0 3.9
29 4.1 4.1 4.4 4.5 4.3 4.2 3.7 4.4 2.3 3.9 4.0 4.2
30 3.8 3.8 4.4 4.3 4.2 4.0 4.5 4.4 3.8 3.8 4.0 4.0
38 3.6 3.4 4.2 4.1 3.9 3.8 3.9 4.1 3.6 3.7 3.8 3.7
40 3.6 3.1 4.1 4.2 4.0 3.7 3.7 3.4 3.3 3.1 3.8 3.4
41 3.4 3.3 3.7 3.8 3.7 3.6 3.4 3.7 3.4 3.4 3.6 3.5
42 2.6 2.7 3.2 2.9 2.9 2.9 3.1 2.7 2.8 2.8 2.8 2.8
47 3.7 3.6 4.1 3.8 3.9 3.8 3.8 3.9 3.8 3.6 3.9 3.7
50 3.4 3.2 3.8 3.6 3.5 3.5 4.1 3.6 3.3 3.4 3.5 3.4
51 3.4 3.5 3.7 3.6 3.5 3.5 3.6 3.7 3.4 3.4 3.5 3.5





































2010 年のアンケート結果は因子分析 (最尤法、因子数 :12、因子負荷量 :0.4)によ




























































表  4-11 因子パターンと因子間相関（2010 年）  
質問番号 質問項目 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
38
病院内で発生した医療事故・ニアミスの記録をデータベース化し、日常的な
リスクマネジメント活動や教育に活用している .802 .013 .005 .016 -.110 -.023 .008 -.006 -.027 -.006 .091 -.010
37
医療事故・ニアミスなどの経験が医療事故防止マニュアル等に反映されてい
る .777 .012 .040 -.056 .015 -.050 -.040 -.049 -.018 .051 .067 -.265
36 医療事故防止マニュアルはきちんと改訂され、尊重されている .760 -.006 -.058 -.038 .052 .047 .014 -.010 .008 .026 .033 -.142
40 自然災害、事故などの緊急事態に対応する体制が定められ、定期的に訓練されている .650 -.056 .058 .045 .020 -.019 -.014 .022 .082 -.055 -.079 .209
39 体系的な訓練プログラムが用意されレベルに応じて受講できるようになっている .609 .143 -.032 -.052 -.053 -.077 .155 -.003 -.104 .049 -.026 .195
30 院内感染を予防するための措置を講じている .605 -.070 -.007 .036 .134 .108 .002 .032 .014 -.050 -.052 .021
41 医療行為の遂行中の危険要因を特定し、事前に対策と確認を行っている .556 -.024 .124 .046 -.048 -.046 -.007 .028 .104 -.037 .039 .289
29
薬剤・点滴の誤投与防止のためバーコードなどが使用され、確認する仕組み
が機能している .432 .043 -.023 .060 .099 .084 -.076 -.075 -.022 .035 -.179 .118
96 職務の質と量に見合った給与体系になっている .014 .721 -.055 .094 -.070 .105 -.049 .198 -.023 -.128 -.063 -.046
97 職務満足度の調査が行われ、そのフィードバックとして具体的な改善が行われている .000 .710 -.109 .093 -.022 .038 .050 .110 -.004 -.076 .035 .042
90 リスクマネジメント規則、禁止行為などを病院スタッフ全員に周知させるため携帯できるカードなどを用意している -.021 .607 -.051 -.021 .055 -.111 .048 -.130 -.113 .022 .061 .118
81 熟練者をその技量・経験に応じて処遇する制度などがある -.056 .478 .075 -.066 .012 -.010 .100 -.080 .083 .149 -.055 .118
49
リスクマネジメントへの取り組み・活動について病院全体で発表会を行い優
秀な活動については表彰している .043 .447 .145 -.071 .002 -.164 -.081 -.063 .007 .035 .123 .089
86 安全上の懸念・問題があれば優先して予算を確保することができる .081 .425 .068 -.008 .118 .019 -.037 .014 .052 .047 -.102 .036
93 病院の幹部は安全への取り組み・安全施策について、病院スタッフと直接会話している -.016 .422 .245 -.057 -.057 .055 .073 -.061 .038 .019 .036 -.099
52 病院スタッフからの安全上の懸念や要望はリスクマネジメント部門に伝えられ迅速に対応されている -.017 .058 .820 .051 .007 .065 -.023 -.006 -.060 -.050 .030 -.042
51
リスクマネジメントに関する規則への違反を報告・対応・是正する仕組みが
ある .025 -.022 .762 .031 .005 .048 -.023 .041 -.114 -.024 -.052 .058
53
事故防止のための行動計画・施策の妥当性について病院スタッフからの意見
を反映して見直している .057 .019 .758 .019 -.010 -.013 -.008 .003 .052 .004 .006 -.020
54
医療行為の前に考えられる様々なリスクを想定し、手順について関係者で検
討している .122 -.019 .553 -.055 .053 .013 .035 .045 .040 .053 -.008 .016
2 職務上の不満・悩み・要望を相談し易い雰囲気である .015 .005 .037 .889 -.033 -.047 .044 -.007 -.010 .009 .019 .035
1 職場での人間関係は良好である .048 -.055 .000 .682 .014 .009 -.020 .000 -.027 .048 .064 -.062
3 職種や職位・経歴に関係なく自由に意見を述べることができる -.023 .061 .033 .681 .048 -.052 .003 -.081 .049 .013 -.033 -.073
26 医療機器・器具には識別しやすい工夫がなされている .036 -.014 -.008 .019 .832 -.058 .051 -.009 -.058 -.008 -.028 -.061
25 危険箇所・操作注意箇所を意識させるための表示がなされている .026 .004 -.003 .000 .673 .041 -.070 .053 -.001 .035 .063 .082
27 紛らわしい薬剤は識別しやすい工夫がなされている -.042 -.030 .086 .014 .636 -.041 .083 -.056 .057 -.050 .029 -.083
24 病院内の整理・整頓・清掃が徹底している .062 .157 -.069 -.026 .429 .067 -.085 .068 .035 .015 .056 .058
73 職務で疑問点・不明箇所があればすぐに解消するようにしている -.042 .013 .065 .094 -.060 .596 -.053 -.044 .049 .095 .043 -.010
70 できる限り患者とコンタクトし、容態を観察するようにしている .003 -.105 .018 -.011 .010 .594 .023 .002 .013 -.030 -.007 .055
76 職務中に判断を迷ったときには職務を中断してでも必ず安全な方法を選ぶ .045 -.030 .089 -.115 -.052 .499 .000 -.063 .009 -.013 -.012 .049
71 チェックリストを確実に使用している .000 .072 -.040 -.053 .093 .462 .113 .030 -.074 .047 .036 .123
59 リスクマネジメント教育には積極的に参加するようにしている -.018 .044 -.066 .025 .015 .048 .927 -.037 .006 -.059 -.083 -.127
60 リスクマネジメント教育・訓練の内容は現実的で役に立っている .124 -.070 .102 .016 .006 -.045 .616 .124 -.017 .011 .024 -.096
58 安全関係のシンポジウム・大会・セミナーへの参加が奨励されている .001 .182 .000 -.033 .007 .026 .435 -.064 .073 .074 .084 -.005
17 無駄な会議や形式化・形骸化した会合が多い -.038 -.049 .008 .012 .032 -.057 .036 .633 -.074 .111 .098 -.019
18 この職場では一部の科・部門あるいは人に職務が集中する傾向にある -.034 -.044 .013 -.055 -.053 .014 .004 .609 -.013 .094 .059 .037
20 基準を超えた長時間勤務が常態化している .021 -.034 .042 -.053 .045 .042 .034 .494 .048 -.137 -.097 -.020
57 本来の業務でない余計な雑務が多い .011 .132 .028 -.014 .003 -.152 -.098 .416 .096 .008 -.103 -.056
9 非正規の職員にも働きやすい労働環境となるよう配慮されている -.008 .012 -.075 .016 .039 .004 -.068 -.004 .779 .019 -.055 -.075
10
非正規の職員にも必要に応じてリスクマネジメント教育をするよう指導して
いる -.057 -.017 .058 -.023 -.002 -.025 .100 .040 .615 -.032 .093 -.003
8 病院スタッフが参加する行事やイベントを行っている .159 -.067 -.132 .033 -.065 .048 .044 -.001 .454 .018 .055 .056
65 上位者は豊富な経験と技量を有し、日ごろから尊敬されている -.006 .029 -.028 .033 .001 -.015 -.042 .001 -.008 .867 .009 -.044
64 上位者は医療行為の計画・実行段階で適切なアドバイスを与えてくれる .019 -.026 -.011 .066 -.016 .063 .008 .046 .018 .779 -.072 -.020
34 他病院のリスクマネジメント活動・施策が紹介されいいものは取り入れている -.041 .101 .025 .019 .039 -.037 -.069 -.019 .036 -.019 .828 .069
33 他病院の事故情報が回覧・周知され、この職場にも反映されている .122 -.101 -.048 .037 .033 .145 .046 .014 .003 -.061 .500 .073
42 個人の過失による医療事故・ニアミスの責任を追及している -.122 -.142 -.006 .057 .020 -.094 .142 .018 .031 .040 -.079 -.399
因子間相関 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1 －
.455 .695 .313 .622 .507 .549 .280 .546 .513 .665 -.052
2 －
.524 .233 .388 .216 .345 .440 .363 .443 .384 -.148
3 －
.191 .510 .396 .510 .237 .431 .455 .628 -.021
4 －
.291 .345 .175 .247 .449 .503 .252 -.200
5 －
.446 .382 .329 .483 .371 .463 .063
6 －
.438 .179 .423 .424 .415 -.088
7 －
.117 .414 .426 .539 .106
8 －








固有値 11.616 2.575 2.498 1.711 1.486 1.402 1.329 1.210 1.072 1.031 .962 .909












 同様に 2014 年のアンケート結果は因子分析 (最尤法、因子数 :11、因子負荷















































次に、因子分析より得られた因子を用いて共分散構造分析 (GFI (Goodness of 
Fit Index)=.96043, AGFI(Adjusted Goodness of Fit Index)=.89118, 









表  4-12 因子パターンと因子間相関（2014 年）  
 
質問番号 質問項目 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
52
病院スタッフからの安全上の懸念や要望はリスクマネジメント部門に伝えら
れ迅速に対応されている 1.021 .057 -.019 -.009 -.023 -.006 -.007 -.121 -.091 -.029 -.060
53
事故防止のための行動計画・施策の妥当性について病院スタッフからの意見
を反映して見直している .989 -.008 .033 .033 -.090 -.028 -.021 -.019 .018 -.092 -.100
54
医療行為の前に考えられる様々なリスクを想定し、手順について関係者で検
討している .811 -.011 -.028 .033 -.070 .021 -.056 .043 .061 -.023 -.033
51
リスクマネジメントに関する規則への違反を報告・対応・是正する仕組みが
ある .808 -.004 -.024 .014 .080 -.044 -.018 .039 -.099 -.040 -.036
48
リスクマネジメント活動への各人の取り組みの積極性や姿勢を人事評価に取
り入れている .481 .030 -.002 .041 -.150 .049 .044 .062 .049 .075 -.030
50
新規あるいは重要な医療機器・設備の変更・リプレースに当たっては、使用
法に関し関係者に十分周知している .475 -.003 -.025 .027 .053 -.033 -.036 .083 .033 .088 .087
89
病院間・内での交流会・情報交換会によりリスクマネジメント活動・施策な
どの情報を共有している .471 -.005 .051 -.068 .125 .032 .055 .020 -.106 .145 .084
47
医療事故に結びつく可能性のある小さなリスクを見つけて報告し対処してい
る .424 -.016 .047 .066 -.029 -.001 .018 -.027 .114 -.056 .208
88
リスクマネジメント施策・活動の具体化は各科・各部門で議論され定められ
ている .418 -.042 -.008 -.117 .132 .039 .103 .069 -.117 .150 .057
46 発生した事故情報は官庁・関連組織に迅速に伝えられている .405 -.014 -.075 .020 .095 .003 .039 -.032 .083 -.020 .140
41 医療行為の遂行中の危険要因を特定し、事前に対策と確認を行っている .400 -.039 .052 .064 .044 .040 -.041 .014 .227 -.002 .033
2 職務上の不満・悩み・要望を相談し易い雰囲気である .005 .939 -.048 -.020 -.016 -.002 .010 -.042 -.020 .004 -.044
1 職場での人間関係は良好である -.021 .918 -.049 .024 -.004 -.059 .049 -.083 -.069 -.034 .029
3 職種や職位・経歴に関係なく自由に意見を述べることができる .062 .865 -.004 -.078 .050 -.061 -.068 -.148 .028 .046 -.012
4 周囲に向上心の高い人材が多く互いに刺激し合っている .029 .447 .105 .099 -.004 .046 -.038 .049 -.020 .038 .010
69 自分の仕事にやりがいを感じている -.121 .407 .120 .050 -.051 .104 .049 .011 .067 -.038 .131
18 この職場では一部の科・部門あるいは人に職務が集中する傾向にある -.025 -.088 .698 -.004 .045 -.042 .032 -.088 -.006 -.050 .006
17 無駄な会議や形式化・形骸化した会合が多い -.023 .006 .692 -.011 .042 .021 .015 -.049 -.042 .057 .008
57 本来の業務でない余計な雑務が多い -.004 .024 .594 .081 -.093 -.010 .001 -.074 -.060 .020 -.083
20 基準を超えた長時間勤務が常態化している .002 .023 .451 -.009 -.025 .012 -.019 -.094 .092 -.044 -.053
16 職務上の指揮命令系統や分担が曖昧である .125 .021 .416 -.072 .143 -.042 -.083 .127 -.038 .015 .086
25 危険箇所・操作注意箇所を意識させるための表示がなされている .104 -.053 .026 .749 -.092 .017 .028 -.005 .003 -.023 .040
26 医療機器・器具には識別しやすい工夫がなされている .064 -.020 -.083 .741 .128 -.025 -.035 .051 -.032 .025 -.013
24 病院内の整理・整頓・清掃が徹底している -.007 .067 .148 .534 -.134 -.011 .032 -.052 .013 .007 .056
27 紛らわしい薬剤は識別しやすい工夫がなされている -.055 .016 -.027 .505 .328 .021 .002 -.061 -.050 .073 -.052
29
薬剤・点滴の誤投与防止のためバーコードなどが使用され、確認する仕組み
が機能している .013 -.047 .036 -.075 .785 -.015 -.021 .044 -.037 -.061 .006
28 患者を確実に識別し、確認する工夫がなされている -.019 .016 -.021 .168 .625 .011 .030 .028 .027 -.050 -.034
30 院内感染を予防するための措置を講じている .079 .086 -.028 .024 .594 .021 -.008 -.036 .124 -.005 -.056
59 リスクマネジメント教育には積極的に参加するようにしている -.025 -.040 -.018 .002 .005 1.009 -.075 -.112 -.046 .007 .017
60 リスクマネジメント教育・訓練の内容は現実的で役に立っている .090 -.013 .020 -.022 .021 .771 .005 -.044 .068 .040 -.079
61 職場の小グループ活動には積極的に参加している .085 .016 -.032 .016 -.024 .541 .073 .109 -.103 -.093 .046
94
安全最優先の理念が経営トップにより示され、病院スタッフに周知されてい
る .002 .013 -.013 .011 -.008 -.048 1.031 -.036 .013 -.061 .006
93
病院の幹部は安全への取り組み・安全施策について、病院スタッフと直接会
話している .097 -.033 .021 .038 -.039 -.012 .630 .046 -.001 .050 -.009
95
安全方針に基づき具体的なリスクマネジメント施策・活動が計画され、実施
されている .198 .017 .019 -.053 .078 .069 .572 -.035 .029 .056 -.004
64 上位者は医療行為の計画・実行段階で適切なアドバイスを与えてくれる -.001 .039 .022 -.024 .011 -.017 .016 .891 .030 -.010 -.050
65 上位者は豊富な経験と技量を有し、日ごろから尊敬されている -.009 .088 .079 .032 .016 -.019 .000 .761 .019 -.014 -.052
63 上位者は自分の技術力・能力を信頼してくれている .046 .253 -.130 -.017 -.039 .103 .003 .486 .047 -.016 .030
66 上位者の判断は常に正しいとされる傾向がある -.005 .174 .162 .013 -.023 .072 .027 -.428 .065 -.056 -.112
37
医療事故・ニアミスなどの経験が医療事故防止マニュアル等に反映されてい
る .092 -.053 -.009 .013 -.019 -.067 .003 .022 .867 .029 -.014
36 医療事故防止マニュアルはきちんと改訂され、尊重されている .119 .024 -.028 -.040 .056 -.011 .028 -.038 .776 -.006 -.025
38
病院内で発生した医療事故・ニアミスの記録をデータベース化し、日常的な
リスクマネジメント活動や教育に活用している .277 .013 .045 -.039 .041 .032 .001 -.095 .515 .034 .028
79 リスクマネジメントの専門家を育てる仕組みがある .054 -.031 -.012 .025 -.067 -.027 -.010 .038 .032 .848 -.012
80 リスクマネジメント部門には優秀な人材が登用されている .059 .052 -.008 .019 -.036 .006 -.011 .020 .010 .810 -.009
73 職務で疑問点・不明箇所があればすぐに解消するようにしている .006 .073 .003 -.006 .022 .033 -.077 .090 -.007 -.028 .636
76 職務中に判断を迷ったときには職務を中断してでも必ず安全な方法を選ぶ .013 -.016 -.077 .044 -.070 -.026 .059 .037 -.029 .003 .539
因子間相関 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1 － .451 .372 .590 .613 .648 .652 .553 .707 .651 .465
2 － .466 .390 .329 .413 .376 .647 .442 .345 .320
3 － .407 .237 .286 .397 .455 .359 .374 .212
4 － .534 .402 .435 .404 .526 .413 .353
5 － .578 .464 .392 .612 .494 .445
6 － .544 .532 .555 .556 .427
7 － .467 .592 .635 .328
8 － .451 .408 .312
9 － .553 .446
10 － .345
11 －
固有値 14.386 2.925 2.003 1.681 1.376 1.263 1.208 1.152 1.092 .980 .932


















インタビュー調査の協力病院は、６病院 (37 名 )であったが、ここでは過去２回








業管理」に多くみられた。なお、アンケートの結果が良かった B 病院と D 病院
は、「組織統率」「責任関与」「資源管理」についてポジティブな発言が他病院と比
較して多かった。また、B 病院と D 病院は、「経営者の安全関与」についてポジ
ティブな発言が顕著にみられた。表 4-14 にインタビュー回答の下位 10 項目を示
す。  














表  4-13 8 軸分類によるインタビュー処理結果  
 
ポジティブな回答は 1 ポイントを付与し、ネガティブな回答は -1 ポイントを付与した。この
表は、それぞれの項目ごとにこのポイントを加算して回答者数で除した値を示している。  
 
表  4-14 インタビュー回答（下位 10 項目）  
 
 
平均 標準偏差 平均 標準偏差 平均 標準偏差 平均 標準偏差 平均 標準偏差 平均 標準偏差
組織統率 1.71 3.33 4.83 1.67 2.33 2.92 4.67 1.89 3.17 3.39 3.34 3.00
責任関与 0.57 1.84 4.50 1.12 0.17 3.76 2.67 2.29 0.67 1.60 1.71 2.58
相互理解 3.71 3.53 5.67 0.75 4.83 1.46 5.33 1.49 4.83 1.46 4.88 2.54
危険認知 6.43 0.73 7.17 0.37 4.33 2.49 6.33 0.94 6.33 1.49 6.12 2.64
学習伝承 5.71 0.70 6.00 0.00 2.83 3.29 5.33 1.49 6.00 0.00 5.18 2.43
作業管理 2.86 2.10 3.33 1.49 -1.33 3.40 3.67 2.05 2.33 2.43 2.17 2.72
資源管理 -1.00 3.42 2.50 2.22 -1.33 3.14 1.67 1.60 0.17 3.34 0.40 2.93
動機付け 6.29 2.19 7.00 5.03 6.67 2.56 6.67 2.98 4.67 2.69 6.26 3.74
A病院
(n=7) (n=6) (n=6) (n=6) (n=6) (n=31)
平均E病院D病院C病院B病院










組織統率  19 仕組みや制度の変化を進んで受け入れる雰囲気がある 33 33 0.0
組織統率  16 職務上の指揮命令系統や分担に曖昧なところはありますか？ 7 28 -10.5
組織統率  11 安全上の懸念・問題があれば優先して予算を確保することができますか？ 4 18 -7.0
責任関与  14_1 リスクマネジメント教育には積極的に参加するようにしている 12 11 0.5
相互理解  21 上位者は豊富な経験と技量を有し、日ごろから尊敬されている 3 7 -2.0
相互理解  22 上位者は部下の職務内容及び状況を把握している 7 6 0.5
危険認識  7 ミスを犯した個人が責められるようなことはありますか？ 12 11 0.5
危険認識  4 病院内の整理・整頓・清掃はきちんと行われていますか？ 15 16 -0.5
資源管理  13 あなたの職場は忙しいですか？人員は足りていますか？ 16 66 -25.0







表  4-15 オープンコーディング結果  
 
 
発言数 割合(%) 発言数 割合(%) 発言数 割合(%) 発言数 割合(%) 発言数 割合(%) 発言数 割合(%)
組織風土 18 5.3 7 2.3 8 2.5 13 5.0 4 1.7 55 3.1
委員会活動 8 2.4 17 5.6 13 4.1 10 3.8 12 5.2 70 4.0
病院経営 2 0.6 6 2.0 2 0.6 2 0.8 1 0.4 18 1.0
法規制 4 1.2 8 2.6 4 1.3 3 1.1 4 1.7 30 1.7
ガバナンス 4 1.2 3 1.0 5 1.6 2 0.8 0 0.0 15 0.9
トップの安全関与 14 4.1 17 5.6 9 2.8 17 6.5 3 1.3 72 4.1
情報共有の手段 12 3.5 12 3.9 15 4.7 7 2.7 6 2.6 63 3.6
職種間のコミュニケーション 10 2.9 9 2.9 15 4.7 6 2.3 7 3.0 51 2.9
職場の雰囲気 24 7.1 9 2.9 15 4.7 9 3.4 9 3.9 77 4.4
他病院との比較 0 0.0 1 0.3 3 0.9 0 0.0 0 0.0 5 0.3
モチベーションの維持 25 7.4 20 6.5 20 6.3 20 7.7 12 5.2 118 6.7
上司との関係 25 7.4 15 4.9 19 6.0 23 8.8 20 8.6 121 6.9
患者対応 1 0.3 3 1.0 4 1.3 1 0.4 3 1.3 18 1.0
安全意識の変化 4 1.2 6 2.0 8 2.5 8 3.1 5 2.2 33 1.9
安全の意識づけ 8 2.4 13 4.2 4 1.3 6 2.3 9 3.9 49 2.8
個人の安全意識 10 2.9 5 1.6 7 2.2 1 0.4 9 3.9 37 2.1
安全教育の実施・参加姿勢 23 6.8 11 3.6 18 5.6 16 6.1 11 4.7 104 5.9
安全教育の内容・フィードバック 21 6.2 24 7.8 15 4.7 20 7.7 16 6.9 123 7.0
人材不足 14 4.1 10 3.3 21 6.6 9 3.4 7 3.0 76 4.3
ワークライフバランス(WLB) 7 2.1 13 4.2 12 3.8 13 5.0 10 4.3 63 3.6
人的資源管理(HRM) 18 5.3 6 2.0 12 3.8 7 2.7 9 3.9 66 3.8
機器・器具の維持管理 27 7.9 20 6.5 29 9.1 13 5.0 17 7.3 126 7.2
ミス予防の取り組み 28 8.2 25 8.2 25 7.8 25 9.6 22 9.5 160 9.1
作業手順の確立 16 4.7 17 5.6 18 5.6 21 8.0 26 11.2 105 6.0
整理整頓 17 5.0 29 9.5 18 5.6 9 3.4 10 4.3 103 5.9
合計 340 306 319 261 232 1,758
割合は各施設の発言総数に対するカテゴリー発言を示す。
カテゴリー





表  4-16 カテゴリの内容  
 
 
4.3. 考察  
 







































































































2010 年と 2014 年で同様な結果を得たということは、医療業界における安全文化
の醸成には、時間を要するなど課題が残されていることを示す。  
さらに、インタビュー調査において、アンケートの結果が良かった B 病院と D
病院は、経営者の安全関与に関する設問は全員からポジティブな発言があった。
一方、A 病院、C 病院、E 病院は、経営者の安全関与に関してネガティブな発言
がほとんどを占めた。このことからも、「経営者の安全関与」は影響が大きいこと
が推測される。なお、主成分分析で第１主成分の「総合的安全文化指標」の高か





4.3.3. 安全教育の有効性  
 
集中研修会による教育介入による経年変化の調査によると、リスクマネジメン


















関係などの仕事の満足度が影響している [加藤 , 2010]と考えられる。一方、５年以




























4.3.5. 事故分析・診断との関係  
 
第２章で得た事故分析の結果ならびに第３章で得たアンケート調査の診断結果







































グループ 事例番号・医療事故 下位20(下位1/5) Ave. SD rank I.No. 下位10（下位1/3) + - rank




















算を確保することができる 2.87 0.84 83 11
安全上の懸念・問題があれば優先して予
算を確保することができますか？ 4 18 28























がある 2.68 0.91 93 21
上位者は豊富な経験と技量を有し、日ご





15 ・ 投 薬 、 15 ・ 点 滴 ・ 注 射 、
7,9,24,25,38・手術、40・医療機器、医療
材料の用法、管理、39,40・呼吸管理






























10 ・ 放 射 線 診 断 及 び 治 療 、




4 病院内の整理・整頓・清掃はきちんと行われていますか？ 15 16 25
7 ミスを犯した個人が責められるようなことはありますか？ 12 11 23
個人の過失による医療事故・ニアミスの














































































個人 本来の業務でない余計な雑務が多い 2.16 1.00 98
人員不足 23・医療機器、医療材料の用法、管理 基準を超えた⻑時間勤務が常態化している 2.69 1.21 92 13
あなたの職場は忙しいですか？人員は足
りていますか？ 16 66 30
備品の不足 19・医療機器、医療材料の用法、管理、31・呼吸管理
無駄な会議や形式化・形骸化した会合が
多い 2.69 1.03 91
この職場では一部の科・部門あるいは人
に職務が集中する傾向にある 2.72 0.99 89
現在の職務が自分の将来像に結びつくよ
う病院は配慮してくれる 2.72 0.97 88
この職場では年代ごとの人員構成に偏り
があり技術伝承がスムーズにできない 2.99 0.98 79
人員不足











































































第5章  体系的診断に基づく医療安全文化の問題点  
 












































表  5-1 職員 1 人当たりの患者数と資源管理との関係  
 
*：職員数は、医師、看護師、薬剤師の合計とした。  
**：2014 年度のアンケート調査より、「資源管理」の平均値を使用した。  
病院データは 2013 年度のものを使用した。  
 









A病院 B病院 C病院 D病院 E病院
1日当たりの患者数(人) 1,061 1,875 2,177 1,450 750
職員数*(人) 410 903 846 668 287
職員1人当たりの患者数(人) 2.59 2.08 2.57 2.17 2.61


















重要であることが示唆された [藤原 , 2016]。竹村らによると安全研修後の安全意
識は向上がみられたと報告されている [竹村 , 2011]。一方で、組織の風土やステー
クホルダーの意識に関連する安全文化の醸成には，長い時間を要すると言われて
いる [ドゴース , 2015; 一木 , 2009; 原子力安全基盤機構 , 2007; 原子力安全・保安






















グループ 事例番号・医療事故 下位20(下位1/5) Ave. SD rank I.No. 下位10（下位1/3) + - rank























2.79 1.23 87 ポケットブックやカードなど周知項目の配布並びに携帯する
マネジメント不足 3,24,37・手術、37・医療機器、医療材料の用法、管理、1・感染予防
安全上の懸念・問題があれば優先して予
算を確保することができる 2.87 0.84 83 11
安全上の懸念・問題があれば優先して予







































表 5-2 調査結果と対応策の提案（続き） 
 
 






がある 2.68 0.91 93 21
上位者は豊富な経験と技量を有し、日ご







15 ・ 投 薬 、 15 ・ 点 滴 ・ 注 射 、
7,9,24,25,38・手術、40・医療機器、医療
材料の用法、管理、39,40・呼吸管理







































10 ・ 放 射 線 診 断 及 び 治 療 、






4 病院内の整理・整頓・清掃はきちんと行われていますか？ 15 16 25
毎日、短時間でも良いので整理整頓清掃の時間を決めて
実施する。
7 ミスを犯した個人が責められるようなことはありますか？ 12 11 23
ミスは安全学習の機会ととらえるよう職員の意識を変え
る
インタビュー 対策８軸 対象 事故事例 診断
個人の過失による医療事故・ニアミスの















表 5-2 調査結果と対応策の提案（続き） 
 
 



















































































グループ 事例番号・医療事故 下位20(下位1/5) Ave. SD rank I.No. 下位10（下位1/3) + - rank
個人 本来の業務でない余計な雑務が多い 2.16 1.00 98 業務の整理を行い、適正業務にする
人員不足 23・医療機器、医療材料の用法、管理 基準を超えた⻑時間勤務が常態化している 2.69 1.21 92 13
あなたの職場は忙しいですか？人員は足



















































2.53 1.04 95 職務満足度調査は実施されていることから、その改善結果を院内ポータルで公表する。
熟練者をその技量・経験に応じて処遇す

























6.1. 調査方法  
 
6.1.1. 経営者の安全関与による調査方法   
 
調査対象病院は、第４章で調査を行った E 病院とし、病床規模が 200-300 床、
診療科規模が 20-29 科の急性期病院（近畿地方）である。調査実施期間は 2016 年






い、コミュニケーションを図るというものである。実施期間は 2016 年 10 月から













6.1.2. 職場の雰囲気による調査方法  
 











ような形のミーティングを、2016 年 11 月から導入した。なお、これまでは師長
が看護部長に業務報告のみを実施していた。  




6.2. 調査結果  
 




アンケート回答者の属性を表 6-2 に示す。１回目の回答者は 51 名で、２回目








歳が約 90％を占めていた。また勤続年数も３年以下が 55％で、4－10 年が 34％
となった。分析は統計解析ソフトウェアである IBM SPSS Statistics24、および
JUSE-StatWorks/V5 を利用した。  
 
表  6-1 院内ラウンド実施日・実施者  
 
 


























































表  6-3 院内ラウンド実施前後の設問毎回答の変化  
 
p<.05 で有意差があった項目を示す。  
No.75.87 は反転項目となっている。  
 
部署別の変化を確認するために、部署毎の有意に変化のあった質問内容を表 6-









変化 質問番号 8軸 対象 質問内容
改善 92 組織統率 組織 現場の実情や安全上の問題点について、聞き取りやアン
ケートなどで把握する仕組みがある
6 相互理解 職場 上位者は部下の職務内容及び状況を把握している
12 学習伝承 職場 OJTの中で安全に関する視点が強調され伝承されるように
なっている
55 作業管理 個人 必要な診療情報はすぐに取り出せるようになっている
75 作業管理 個人 安全で確実な方法で職務を遂行するよりも時と場合によっ
ては早く終わらせることを優先する
78 相互理解 組織 各科・各部門間の調整・協力・コミュニケーションは十分
機能している







表  6-4 院内ラウンド実施前後の設問毎回答の変化（A グループ）  
 
 
表  6-5 院内ラウンド実施前後の設問毎回答の変化（B グループ）  
 
 
6.2.2. 師長ミーティングの調査結果  
 
アンケート回答者の属性を表 6-6 に示す。2014 年の回答者は 48 名で、2017 年
の回答者は 85 名となった。無回答や複数回答などの欠損値が 1/3 を超える回答、
もしくは同一選択肢を全設問の 80%以上選択した回答はデータとしての信頼性
がないと判断し除外した。その結果、2014 年の有効回答数は 46（有効回答率 96％）、
2017 年の有効回答数は 82（有効回答率 97％）となった。各属性であるが、性別
では女性が約 93%を占めており、管理職の割合が 20％（2014 年）から 31%（2017
年）に増加したことにより、年齢構成は 2017 年が 2014 年より高くなっている。
また勤続年数も同様に 2017 年が 2014 年より長くなっている。これは回答者に管
理職の割合が増えたためである。  
師長ミーティング前後の８軸項目による回答の平均値の比較を、非管理職につ
いては図 6-2 に示し、管理職については図 6-3 に示す。  
変化 質問番号 8軸 対象 質問内容
44 資源管理 職場 病院スタッフの評価は減点法だけでなく加点法でも行われている  
48 責任関与 職場 リスクマネジメント活動への各人の取り組みの
積極性や姿勢を人事評価に取り入れている
6 相互理解 職場 上位者は部下の職務内容及び状況を把握している 





変化 質問番号 8軸 対象 質問内容
改善 74 動機付け 個人 よい成果を出すことや安全を優先していることでよく褒められる 
12 学習伝承 職場 OJTの中で安全に関する視点が強調され伝承され
るようになっている
















分析は統計解析ソフトウェアである IBM SPSS Statistics24、および JUSE-
StatWorks/V5 を利用した。  
 































図  6-2 師長ミーティング前後の 8 軸項目による回答の平均値（非管理職）  
 
 







6.3. 考察  
 
























































































































































第7章  本研究の考察  
 
































































(A)アンケート調査 (2010 年 )       (B)インタビュー調査 (2015 年 ) 
図  7-1 アンケート調査・インタビュー調査における 8 軸間の相関  
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 救急カートのチェックリストがある。薬品期限は薬剤師が実施。  
 人工呼吸器：月 1 回設定値確認のチェック表、点滴ポンプ：1 時間何 cc 設定
のチェック表あり。  
 定型的な作業はするが、日常業務の中に入っていて、チェックリストに入っ
ていなくても 1 日 1 回やるもの。チェックはしているがリストを使用してい
ない。  



























 予算は下りない。事が起きてから予算が付く。  
 事故ではないが何かあったら予算が付く。  
 患者間違えがあり、予防するために、物品の配置換えで対応可能で実際配備
された。  
 予算は上司が行っている。  
 
機器等の取り扱い講習について 
 院内、部署でも初めて使う時は、業者や ME センターから CE が来て教えて
もらっている。  

































 研修時に少し話すぐらい。  
 運営会議では話題を出しているが、直接話をすることは少ない。  
 個人的に会った時に相談している。研究内容なんかも相談してアドバイスを
もらっている。  





















 カードが配布されている、書面でも回ってくる。  

















































 上司が寛容である。上司が何を言っても聞いてくれる、スタッフが気さく。  
 不満は結構聞く。若い人が多いので、コミュニケーションをどう取ればよい
か難しさを感じている子が多く、思っていることをどう言えば良いかわから























 時間的優遇、定時に帰れるように業務量の調整をしている。  
















 年 1 回面接がある。個人の人事評価を個人だけで行わず、複数人 (師長、主任








 人事評価を教えてもらえない。点数など、フィードバックなし。  
 
職務満足度調査について 
 年休取得やリフレッシュ休暇が取りやすくなった。  
 有給が少なかったので、目標として取れるように、No 残業デーを決めたりし
た。子供がいる場合、熱を出した時に休みになるのが、小児科の入院システ
ム (預かってくれる )がある。  











 患者さんから信頼され、薬剤部の自分を頼られた時、部署でも信頼される時。  













































 立場がそうさせる。帰属意識が高いからこういう役職に就いたのかな。  
 新人当初からここに勤めているから。  
 ここの病院の一員の自覚あり。自分が何かすることで病院の評判にかかると
思うので。  
 やればやっただけ満足感が得られる。  
 
安全意識の向上について 
 定期的な研修会がある。医療安全の職員研修が増えた。  
 今まで気づかないようなことをスタッフが気づくようになった。義務化され
た年 2 回の講習参加。  
 昔は全体で集まる勉強会がなかったが、電子カルテになってから研修が増え
た。E-learning、医療安全情報、安全管理に触れる機会が増えた。  



















 1 人夜勤をやっている。1 人で調剤・監査をする。間違いやすい環境におかれ
ている。  
 夜の当直。1 人で担う。救外、病棟、オペ室、 ICU、NICU、産科もすべて 1
人。たくさん Tel が来て、覚えてこなす。漏れる・忘れるなどミスがありそ
う。  











あたりの対応。MRI の装置が 20 年ぐらい前からあるが、放射線を使わない
から安全だと思われているが、吸引とかの問題で死に至る事故になることも
ある。MRI 対応のデバイスが増え、ペースメーカーとか今まで禁忌だったも
のが撮れるようになり、安全面でより注意が必要になったこと。  
 新人で入ってくる子との温度差が詰められない。ちゃんと言わないと、また、
教え方を変えないと、危険という風に考えない子が増えている。怖いと思わ
ない子とその反対の子がいる。毎年考えている。学校では習っていると思う
けど。言われないとわからない、言われてないからやらない、自分からは動
かない。きっちり話せばわかるので話がもっと必要。範囲がはっきりしてい
るのかも。安全もなぜか理由を教えないといい加減になる。「まあいっか」と
スタッフも忙しいので面倒になっちゃう時もある。  
